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 АННОТАЦИЯ 
Киселев Н.В 
Тема: Синдром артериальной гипертензии при вегето-сосудистой дистонии 
как психосоматическое проявление дезадаптации военнослужащих. – 
Екатеринбург: УГМУ, ОКП – 601, 78с., библиографический список – 40 
наим., 3 прил. 
Основной целью данного исследования является выявить взаимосвязь между 
дезадаптацией военнослужащих и ее психосоматическими проявлениями в 
виде артериальной гипертензии при вегето-сосудистой дистонии. 
Выпускная квалификационная работа состоит из трех глав, заключения, 
списка литературы и приложения. 
В 1 главе (теоретические подходы к изучению адаптации и генеза 
артериальной гипертонии при вегетососудистой дистонии) – 
рассматриваются: понятие психической адаптации в различных теоретических 
подходах, дезадаптации и ее возможные проявления в психосоматической 
сфере, вегетативные расстройства и механизм их возникновения. 
Во 2 главе (исследование зависимости между особенностями дезадаптации и 
генезом вегетососудистой дистонии по гипертоническому типу) – 
рассматривается степень зависимости дезадаптации и возникающих 
психосоматических проявлений в виде артериальной гипертензии при вегето-
сосудистой дистонии. 
В 3 главе (систематизация и анализ теоретических подходов по профилактике 
и психотерапии психосоматических заболеваний при дезадаптации) 
рассматриваются методы, теоретические подходы к профилактике и 
психотерапии психосоматических заболеваний при дезадаптации. 
В заключении подводятся итоги по проделанной работе
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ВВЕДЕНИЕ 
 
В данной работе рассматривается вегетососудистая дистония, одним из 
проявлений которой является синдром артериальной гипертензии. Данный 
сидром в настоящее время называют нейроциркуляторная дистония по 
гипертоническому типу, а также психосоматический генез данного 
заболевания, который предположительно связан с невозможностью 
военнослужащих психически адаптироваться к условиям службы. Связано это 
может быть с тем, что факторы, воздействующие на призывников во время 
поступления на место службы, могут превышать адаптационные возможности 
организма призывника, что в свою очередь может приводить к нарушениям 
психического и физического здоровья. В современных вооруженных силах 
еще совсем недавно стали уделять должное внимание психическому и 
физическому здоровью военнослужащего, тем не менее госпитали по-
прежнему переполнены призывниками с патологическими состояниями, 
которые являются последствиями срыва адаптационных возможностей 
человеческого организма. Причиной такому положению дел является то, что 
дифференциальная диагностика таких патологических состояний затруднена 
в связи с нечеткостью симптоматики и большой нагрузкой на персонал данных 
лечебных учреждений.  
Таким образом в работе изучается понятие психической адаптации и 
дезадаптации и то, каким образом они могут приводить к формированию 
психосоматической патологии, а также какую помощь может оказать психолог 
в данной ситуации. 
Объект – артериальная гипертония при вегетососудистой дистонии 
Предмет – вегетососудистая дистония как психосоматическое 
проявление дезадаптации. 
Цель: выявление связи между дезадаптацией военнослужащих и такой 
психосоматической патологией как вегетососудистая дистония по 
гипертоническому типу. 
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Задачи: 
1. Провести анализ научных источников по проблеме адаптации и 
дезадаптации 
2. Изучить теоретические направления по проблеме генеза 
вегетососудистой дистонии и ее проявлению в виде артериальной гипертонии 
3. Исследовать зависимость между дезадаптацией и возникновением 
вегетососудистой дистонии по гипертоническому типу. 
4. Систематизировать и проанализировать теоретические подходы 
по профилактике и психотерапии психосоматических заболеваний при 
дезадаптации 
Гипотеза: психосоматический генез артериальной гипертонии при 
вегетососудистой дистонии связан с дезадаптацией военнослужащих. 
Эмпирическая база исследования включает в себя выборку, в которую 
входят новобранцы в количестве 32 человек, проходивших срочную службу 
первые 3-4 месяца. 
Теоретико – методологическую основу составили труды 
исследователей по проблемам изучения психической адаптации и воздействия 
стрессовых факторов на организм (Александровский Ю.А, Березин Ф.Б, 
Беребин М.А, Вассерман Л.И, Воловик В.М, Селье Г.) изучение проблемы 
генеза вегетативных, соматических и психосоматических расстройств (С.П. 
Боткин, И.М. Сеченов, И.П. Павлов, В. Кэннон, Анохин П.К). 
Методы исследования – анализ научных источников, тестирование, 
опрос, методы количественной и качественной обработки результатов, методы 
математической статистики (метод описательной статистики, 
непараметрическая статистика, критерии Спирмана и Манна-Уитни) 
В работе использованы следующие методики: 
1. Личностный опросник «Нервно-психическая устойчивость, 
акцентуации». К.Н.Поляковым, А.Н.Глушко. 
2. Опросник «Склонность к отклоняющемуся поведению». А.Н. 
Орел. 
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3. «Опросник уровня агрессивности» Басса-Дарки 
4. Тест руки «Hand test». Б. Брайклин, З. Пиотровский и Э. Вагнер. 
Научная новизна работы состоит в обобщении и систематизации 
научных источников по проблеме нервно-психической устойчивости и 
адаптации военнослужащих, генезу психосоматических заболеваний, 
профилактике и психотерапии психосоматических заболеваний, 
профилактике и диагностике дезадаптации. 
Теоретическая значимость исследования заключается в обобщении 
материала по генезу психосоматических заболеваний, теоретические основы 
адаптации и дезадаптации, профилактика и психотерапия дезадаптации. 
Результаты исследования могут быть использованы в курсах следующих 
дисциплин: Психосоматика, Психология стресса, Патофизиология, 
Психология личности, Социология, Психология профессиональной 
деятельности военнослужащих, Психотерапия. 
Практическая значимость исследования состоит в возможности 
применения полученных данных психологами воинских частей при работе с 
новобранцами. Так же для обучения офицерского состава, с целью 
своевременной фиксации и профилактики дезадаптивных состояний и 
ситуаций. 
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I. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ИЗУЧЕНИЮ 
АДАПТАЦИИ И ГЕНЕЗА АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ 
ПРИ ВЕГЕТОСОСУДИСТОЙ ДИСТОНИИ. 
 
1.1 Понятие адаптации, подходы к изучению адаптации в психологии. 
 
Общепринятым определением адаптации является его понимание как 
динамического процесса приспособления организма к изменяющимся 
условиям внешней среды c целью поддержания динамического равновесия 
между организмом и внешней средой. [19] Данный процесс приспособления 
активируется каждый раз, когда нарушается равновесие между организмом и 
внешней средой, и способствует формированию нового состояния, для 
достижения максимальной эффективности приспособительных 
физиологических и поведенческих реакций. Организм и внешняя среда 
находятся в динамическом равновесии как считал Меерсон Ф., их 
соотношение непостоянно, также, как и процесса адаптации, благодаря 
которому достигается сохранение гомеостаза при взаимодействии организма 
и среды [28]. Регуляция поддержания гомеостаза в организме происходит на 
разных его уровнях и, как следствие, на по другому пути работают процессы 
адаптации. Психическая адаптация имеет большое значение, за счет влияния 
на другие уровни осуществления адаптивности. Приспособление работы 
психического аппарата человека к параметрам окружающей его среды 
называется - психической адаптацией. Психический аппарат обеспечивает 
регуляцию всех систем организма за счет их интеграции и направлен на 
адаптацию.   
Для организации процесса психической адаптации и осуществления 
взаимосвязи между ее ключевыми звеньями, а также регуляция 
психофизиологических параметров реализуется сложной, функциональной 
системой, имеющей множество уровней, на которых контроль осуществляется 
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совместной работой механизмов физиологического, психического и 
социально-психологического уровня.  
Далее рассмотрим различные теоретические подходы к пониманию 
понятия психической адаптации. 
Психическая адаптация как «активная личностная функция, 
обеспечивающая сопоставление актуальных потребностей индивидуума с 
требованиями окружающей среды и ее динамическими изменениями 
рассматривается Воловиком В.М» [11].  
Психическая адаптация в виде механизма, который работает в случае 
если происходит активное решение проблем и задач в актуальной ситуации 
рассматривается Воробьевым В.М. [12] Он так же рассматривал психическую 
адаптацию в виде целостной многоуровневой структурно-функциональной 
системы, которая состоит из следующих компонентов, связанных между 
собой:      
 биологический или физиологический,  
 психологический или личностный и  
 социальный или личностно-средовой  
Три уровня психической регуляции предложил Ананьев Б.Г. [4]:  
 биологический,  
 индивидуально-личностный  
  личностно-средовой  
Следующие уровни выделяли Ф.Б. Березин и Л.И. Вассерман [6, 8]: 
 социально психологический или психологический  
 психофизиологичесий  
Пересмотрел концепцию Ф.Б. Березина, Вассерман Л.И., в виде системы, 
которая обеспечивает [8]: 
 Баланс между работой психических и физиологических 
процессов ответственных за адаптацию.  
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 Контроль за психическим гомеостазом и устойчивостью 
целенаправленного поведения 
  Адекватность при взаимодействии с социальным 
окружением  
На основании вышеизложенного, можно сделать вывод, что адаптация 
человека реализуется на разных уровнях, находящихся во взаимосвязи, но 
имеющих свою специфику.  
 По мнению. Алексеева Д.А, и Ананьева Б.Г, важным компонентом 
адаптации в целом является личностная психологическая адаптация, потому 
что личность представляет из себя совокупность психических свойств и 
процессов, которая проявляется в различной деятельности и в разных 
условиях [3, 4]. Уровень адаптации, благодаря которому обеспечивается 
социальное взаимодействия, построение межличностных отношений, учет 
того, что требуется от индивидуума, и достижение целей которые значимы 
для социума и личности, относится к социально-психологической адаптации. 
Её рассматривают как отдельный уровень психической адаптации. 
Зависимость между особенностями личности, актуальным психического 
состояния и социальным взаимодействия определяют в свою очередь связь 
между психической и социально-психологической адаптацией.   
Социально-психологическая адаптация рассматривается как результат 
функционирования биологической и психологической адаптации в 
окружающей среде и является одним из механизмов социализации личности 
[12]. Осуществляется она может в различных социальных группах: трудового 
коллектива, семьи, учебной группы, взвода и т.д. Благодаря правильному 
функционированию психобиологической и социальной адаптации 
достигается баланс и равновесие между личностью и окружающей средой, 
что дает возможность сохранить прежние возможности и позволяет 
развивать новые для удовлетворения потребностей.   
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В результате можно взять за основу следующее понятие 
психологической адаптации – это может быть кратковременный процесс 
адаптации в виде единичной поведенческой реакции или поступка, или же 
более длительный процесс, характеризующийся как состояние адаптации, и 
к тому же это характеристика личности, состоящая в динамической и 
интегральной зависимости от других психофизиологических процессов, в 
виде которой представлена способность приспосабливаться к 
изменяющимся условиям среды.  
Нарушение баланса между человеком и средой приводит к напряжению 
адаптационных механизмов и причиной этому может служить один из 
следующих факторов: 
 резкие изменения условий окружающей среды, резерва 
адаптационных механизмов может оказаться недостаточно, даже если 
ранее они прекрасно справлялись с адаптацией; 
 при внезапном и значительном изменении потребностей и 
целей человека; 
 при значительном истощении ресурсов организма. 
Если в ходе адаптации происходит нарушение нормального 
функционирования организма в виде психических и патофизиологических 
нарушений, что адаптацию нельзя считать адекватной и успешной. Что 
возможно и происходит при поступлении призывника на место службы. 
Занимались проблемой изучения адаптации у военнослужащих 
Султанмуратов Ю.М., Овчинников А.А., Султанова А.Н., Сычева Т.Ю. [37] 
Происходит резкое изменение условий среды, в виде другого города, страны 
или другой климатической зоны. В данных условиях меняются потребности 
личности и ее цели, т.к. задача вооруженных сил подготовить человека к 
условиям жизни и выживанию во время военных действий, где далеко не 
всегда есть место комфортным условиям жизни с удовлетворением всех 
потребностей индивидуума. [21] Так же крайне важно чтобы призывник смог 
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приспособиться к новым социальным условиям. По мнению Квасова С.Е. если 
у человека, поступившего на службу недостаточно психических и физических 
ресурсов для проживания в данных условиях в течение года, что это может 
привести к нарушению нормального функционирования организма и как 
следствие к нарушению психического и физического здоровья [20]. 
Понятие психической адаптации тесно связано с теорией, стресса 
которую рассматривал Селье Г, он выделял два уровня адаптационной 
системы [33]. Поверхностный уровень, который в стрессовой ситуации 
реагирует первым, и он черпает свои ресурсы из второго уровня, связанного с 
перестройкой физиологических систем с целью адаптации, поддерживающих 
гомеостаз всего организма. Таким образом если в условиях, ранее не 
встречавшейся ситуации отмечается дефицит в работе поверхностного уровня 
и замедленная работа механизмов глубокого уровня, то это может привести к 
развитию патологического состояния или процесса, в виде неспецифических 
расстройств, характерных как для соматических, так и для психических 
заболеваний. Селье Г. считал, что независимо от того какой стрессовый фактор 
воздействует на организм, но в соответствии с фазой адаптации происходит 
выработка подходящей требованиям среды так называемой «новой 
функциональной системности организма» [33].  
Его исследования показали, что стрессор способствует возникновению 
похожих неспецифических реакции, последствия которых зависят от 
индивидуально-личностных особенностей человека. При чрезмерной нагрузке 
или при социальных условиях, не позволяющих дать адекватный физический 
ответ, это может привести к физиологическим или структурным нарушениям 
[33]. Как например в случае, когда недоупстимо нанести офицеру физический 
вред из-за требований субординации прописанных в уставе вооруженных сил. 
Т.к. это повлечет за собой уголовное наказание.   
Путем экспериментальных исследований на животных Селье Г. 
установил, что у животных стрессовые факторы приводят к повышению 
уровеня бодрствования и ведут к гормональным и иммунологические 
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изменения в организме, которые при длительном воздействии и постоянном 
повторении могут способствовать возникновению физических и психических 
заболеваний [33]. Точно так же данные механизмы работают и у человека, 
когда стоит абсолютный запрет на агрессивные действия в социуме или в 
социальных группах, но окружающая среда постоянно провоцирует на 
возникновение потребности в активной обороне или бегству. В отличие от 
животных человек способен использовать социальную поддержку, механизмы 
психологической защиты и механизмы совладания для снижения возбуждения 
и тревоги до непатогенного уровня. 
В психиатрии сформировалась концепция «уязвимость – диатез – стресс 
– болезнь». По мнению Волвика М.В, Зубина Д. под уязвимостью 
подразумевалось повышенная чувствительность к воздействию стрессовых 
факторов, предрасполагающая к развитию психической патологии [11]. Т.е. 
уязвимость – это обусловленное биологически и клинически никак не 
проявляющееся снижение нервно-психической устойчивости организма к 
стрессу, психофизиологическая и биогенетическая готовность организма 
реагировать развитием эндогенного психического заболевания в ответ 
воздействия стрессовых факторов [11].  
В современном понимании стресса такие авторы как Менделевич В.Д., 
Соловьева С.Л, считают, что данные механизмы лежат в основе генеза многих 
заболеваний [29]. При всем этом время проявления болезни зависит от 
времени определенных событий в жизни индивидуума, которые 
воспринимаются как угрожающие, напрягающие, непосильные или 
вызывающие внутриличностные и межличностные конфликты. Эти ситуации, 
запускают адаптационную активность, стимулируя физические и психические 
ресурсы организма. По мнению Б. Любан-Плоцца, конечная цель психической 
адаптации человека –  это вывести все системы организма на оптимальный 
уровень приспособления к реальным условиям жизнедеятельности. [25]. 
Одним из критериев успешной адаптации является соответствие 
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адаптационных возможностей личности требованиям меняющихся условий 
среды.  
Начальные этапы нарушения психической адаптации имеют 
параклинические характеристики и занимают промежуточное положение 
между состоянием здоровья и конкретной нервнопсихической или 
психосоматической патологией и могут рассматриваться рядом авторов как 
предболезненное состояние, вероятность развития заболевания при котором 
стремится к 100% в случае если продолжается воздействие патогенного 
фактора и нарушение адаптационно-компенсаторных механизмов. Таким 
образом под дезадаптацией можно понимать снижение адаптационных 
возможностей человека в условиях жизнедеятельности в определенных 
стрессогенных ситуаций или же в результате длительно действующих 
раздражителей, превосходящих адаптационные пороги организма.  
Вводит такое понятие как «барьер психической адаптации» 
Александровский Ю.А.  – это условная граница параметров внешней среды, за 
пределами которой адекватная адаптация невозможна [2]. Данный барьер 
психической адаптации объединяет все потенциальные возможности человека   
для осуществления адекватной и целенаправленной психической 
деятельности. Характеристики адаптационного барьера индивидуальны и 
зависят как от биологических факторов среды и конституционального типа 
человека, так и от социальных факторов и индивидуально-психологических 
особенностей личности, определяющих ее адаптационные возможности.  
Его уровень постоянно колеблется и в экстремальных условиях 
приближается к индивидуальной критической величине, когда человек 
использует все резервные психические возможности. Прорыв адаптационного 
барьера может происходить на разных уровнях личностной организации: 
биологическом (вегето-висцеральном), психологическом (эмоциональном, 
мотивационном) или социальном. Как известно, в условиях напряженности 
физиологические показатели приобретают большую зависимость от 
психологических особенностей личности. К таким личностным образованиям 
13 
 
 
 
относятся самооценка личности, система ценностей и др. Особо 
подчеркивается при этом, что эмоции выступают главным компонентом в 
системе регуляции процесса адаптации. 
Таким образом, стресс – это состояние напряжения, возникающее при 
несоответствии приспособительных возможностей величине действующей на 
человека нагрузки, вызывающее активизацию и перестройку адаптивных 
ресурсов психики и организма. Стресс опосредуется или регулируется 
сложной многоуровневой структурно-функциональной системой, на каждом 
из уровней которой регулирование осуществляется либо психологическими, 
либо физиологическими механизмами. Нарушения механизмов адаптации 
могут приводить к психическим и физиологическим нарушениям. 
Превышение лимита адаптационных возможностей организма может 
происходить на разных уровнях: биологическом, психологическом или 
социальном. Далее будет рассмотрен механизм возникновения 
вегетососудистой дистонии под влиянием стимулов, превышающих 
адаптационные возможности организма. 
 
1.2 Теоретические подходы к изучению вегетососудистой дистонии. 
 
В 19 веке, в период интенсивного развития материалистических идей 
получили развитие два направления. Первое способствовало развитию 
представлений о морфологическом субстрате болезней. В нем каждая болезнь 
считалась болезнью конкретного органа. Второе направление базировалось на 
микробиологических представлениях. Были открыты и изучены возбудители 
множества заболеваний и причины их возникновения. Возникла иллюзия того, 
что теперь в медицине можно объяснить абсолютно все, казалось бы, что 
дальнейший путь развития медицинской науки предопределен и был бы 
нацелен лишь на укрепление полученных знаний по общей патологии. В этот 
период начинает обосабливаться представление о психическом и 
соматическом.   
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 «Между психическими и физиологическими явлениями находится 
пропасть, которую мы не в состоянии заполнить». [9]. Постепенно начинаются 
поиски иных закономерностей в течении и возникновении болезней под 
началом Сафоничевой О.Г., Троицкикого М.С., Митюшкина О.А., Дронова 
Е.В.  которые в своем исследовании выяснили, что многие практикующие 
врачи отмечали разную динамику в течении болезней у разных пациентов, 
хотя морфологические изменения оставались однотипными [32]. Благодаря 
этому начинает рассматриваться роль нервной системы человека в генезе и 
динамике болезней. Данное направление получило название – «нервизма» и 
базировалось на исследованиях Боткина С.П. и Сеченова И.М.  Они указывали 
на значительную роль нервной системы в развитии патологических синдромов 
[9]. Одним из направлений «нервизма» была психосоматическая медицина.  
Медицина постоянно искала во всех патологических явлениях грубые 
анатомические изменения или объясняла их химическими или физическими 
законами, или подходила к ним только с точки зрения биологии, считал З. 
Фрейд. Такой подход к патологическим явлениям крайне ограничен. Он 
отмечал что подход к заболеваниям только с точки зрения только психологии 
так же неприемлем. Биологические и психологические корни болезней не 
следует противопоставлять друг другу. Психосоматическая медицина 
представляет собой совокупность идей как родоначальников психологии, так 
и клиницистов, она характеризует период перехода от медицины отдельных 
органов и патогенных микроорганизмов к целостной медицине. [9]  
Возросший интерес зарубежной, и отечественной медицины к 
психосоматике обусловлен прежде всего стремительно нарастающими 
изменениями во взаимоотношениях достижений современной науки и 
особенностями жизни социума. Благодаря улучшению гигиенических условий 
жизни, появлению мощных лекарственных препаратов произошло снижение 
распространённости, тяжести течения и смертности от инфекционных 
заболеваний. Но с другой точки зрения, возросший темп жизни, обилие 
информационных ресурсов, снижение количества профессий, связанных с 
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тяжелым физическим трудом вызвали увеличение нагрузки на нервную 
систему как следствие развитие психического переутомления. Таким образом 
в условиях современной жизни наиболее уязвимой становится нервная 
система. К числу заболеваний или синдромов, которые могут быть вызваны 
психическими и эмоциональными нарушениями относится гипертоническая 
болезнь и синдром артериальной гипертензии. 
В зарубежной литературе рассматривается два звена патогенеза данных 
заболевании: психические нарушения  соматические расстройства. Это 
затрудняет понимание того каким механизмом обусловлено взаимодействие 
данных звеньев. Ф. Александер и его последователи считали, что каждая 
конфликтная ситуация может вызывать закономерные ответы в виде 
изменения деятельности определенного органа [1].  Данбар Ф. считала, что 
особое значение имеет профиль личности и характер реагирования. К 
примеру, люди, чрезмерно реагирующие на поступающую информацию чаще 
всего, страдают язвенной или коронарной болезнью, а недостаточно 
реагирующие болеют колитами, дерматитами, артритами. [39] 
Основатель журнала «Психосоматическая медицина» Данбар Ф, 
предложила подход, который тоже «можно отнести к разряду теорий 
специфических факторов. Теория Ф. Данбар описывает целые профили 
личности для каждого заболевания. Так появились «язвенная личность» 
«гипертоническая личность», «артритная личность» и т.д. [39] 
Она пыталась воссоздать глобальный психологический портрет каждой 
категории психосоматических больных, поэтому она описывала комбинации 
факторов (психогенетических, физиологических, эмоциональных), от которых 
зависит возникновение и протекание конкретной болезни [39]. В качестве 
иллюстрации этого подхода приводится описание «типичного 
гипертонического» мужчины: 
1. Вероятность сердечных заболеваний в его семье не выше средней, 
однако, в своей жизни он обязательно сталкивался либо с ними, либо с 
внезапной смертью близкого человека в тот период, когда был уязвим. 
16 
 
 
 
2. Его можно отнести к категории нервных людей, однако, он может 
избегать внешних манифестаций своей нервозности. 
3. Количество перенесенных им заболеваний выше среднего - 
операции, простуды, аллергии, приступы боли в желудке. 
4. Его родители были склонны к строгости, мать ничего не упускала 
и была очень заботлива.   В своей   собственной   семье он 
старается   быть   главным, при   этом сочетает стремление   к 
доминированию со   значительной   заботой и   вниманием по отношению к 
домашним. 
5. Его интеллектуальные способности выше среднего, однако, он 
склонен, выбирая занятие, занижать планку притязаний из-за страха 
неудачи. В то же время он стремится все сделать наилучшим -  образом, но 
ему не хватает честолюбия. Рано утрачивает любой интерес к религии, если 
таковой имелся. 
6. В любом культурном контексте склонен к застенчивости и 
тревожности, что является следствием повышенной чувствительности и 
напряженности. Ослабляет застенчивость, принимая алкоголь, или за счет 
неумеренного употребления табака и кофе. 
7. Плохо приспособлен в сексуальном плане, нуждается в 
демонстрации превосходства над своей супругой. Склонен к частой смене 
партнеров не потому, что реально в этом нуждается, скорее   это 
является   проявлением   неопределенной   навязчивости, связанной с 
поиском безопасности. 
8. Вероятно, имеет избыточный вес, массивное телосложение. 
9. Сильное желание нравиться сочетается с привычкой подавлять 
ярость, которая часто находится столь глубоко, что практически не 
осознается. 
10. Склонен к колебаниям между поиском удовлетворения, в своем 
внутреннем мире и погоней за достижениями, отвечающими его 
честолюбивым замыслам. 
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Так же, как и Ф. Александер, Ф. Данбар считала, что существует связь 
между «подавленной яростью» и высоким кровяным давлением. 
Теория личностных профилей не получила достаточной эмпирической 
поддержки по тем же причинам, что и теория специфических конфликтов. Г. 
Кларидж и многие исследователи указывают на слишком сложные 
теоретические построения, к которым трудно приспособить эмпирическое 
исследование, отсутствие четких, различий между профилями [41]. Тем не 
менее, работы Ф. Александера и Ф. Данбар дали мощный толчок развитию 
психосоматической медицины, такого научного направления, которое 
признает значимость как физиологических, так и психологических факторов в 
понимании и лечении болезней. 
 В общем проблема взаимодействия психического и соматического 
компонентов определяется ростом интереса к особенностям личности 
пациента, т.к. каждый человек болеет одной и той же болезнью по-разному. В 
следствие чего необходимо уделять больше внимания этим особенностям 
нежели отдавать абсолютный приоритет новейшим техническим методам 
диагностики и лечения. Известный терапевт М.В, Черноруцкий отмечал, что 
«современная наука знает начало и конец той цепочки причин и следствий, 
которая способствует развитию кортико-висцеральных образований, однако 
промежуточные механизмы этих цепочек до сих пор остаются нечеткими». [9]   
Таким образом патогенетическую цепочку, предлагаемую зарубежными 
авторами можно расширить до следующей:  
Психические нарушения  изменения в вегетативной и 
эндокринной системах  соматические расстройства  
Психовегетативно - соматические аспекты патогенеза это одно из 
направлений развития «нервизма». Благодаря Павлову И.П. и его учениками 
была разработана и экспериментально обоснована терапия, построенная на 
кортико-висцеральной теории. Но и у нее были свои недостатки, связанные в 
первую очередь с тем, что не были разработаны методы диагностики кортико-
висцеральных нарушений в клинике. Так же были выявлены недочеты в 
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методах лечения. К тому же недостаточное внимание в данной теории 
уделялось значению функционирования глубинных структур мозга. В 
результате чего был утрачен интерес к данному теоретическому направлению, 
и оно было переработано: 
Кортикальные нарушения  лимбико-ретикулярный комплекс  
вегетативная и эндокринная системы  висцеральная патология 
Благодаря подобным изменениям в представлениях того как 
опосредуется психическое в своем воздействии на соматические системы 
появляется возможность для научного подхода к изучению 
психосоматических патологий. В качестве подтверждения реалистичности 
подобных представлений можно привести в пример основные эмоциональные 
проявления, заключающиеся в изменениях в поведенческих, вегетативных и 
эндокринных сдвигах. В качестве поведенческих это мимика лица, изменение 
мышечного тонуса, нападение или бегство. Вегетативные проявления в виде 
изменения температуры тела, потоотделения, кардиологических показателей, 
изменения секреции желез внутренней секреции. В качестве эндокринных 
проявлений эмоций можно выделить изменения секреции щитовидной 
железы, выброс гормонов и катехоламинов.  
Эмоция проявляется значительной симпатической реакцией в виде 
мидриаза, пилоэрекцией, ослабления перистальтики, повышения уровня 
эритроцитов и сахара в крови, повышения артериального давления что и 
доказал Кэннон В. [40]. Эти явления имеют приспособительную функцию для 
обеспечения предстоящей деятельности, что является показателем важной 
роли эмоций для организации целесообразного поведения. Так же, по его 
мнению, могут возникать парасимпатические реакции в виде расширения 
сосудов, миоза и т.д. Симпатические и парасимпатические проявления имеют 
зависимость от вида проявляемой эмоции. Негативные эмоции (гнев, страх) 
сопровождаются в основном симпатическими реакциями, а позитивные 
эмоции парасимпатическими реакциями. Не маловажную роль имеет так же 
вид ответной реакции, которая формируется на основе возникших эмоций, что 
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может свидетельствовать о принятии или непринятии среды, от чего в свою 
очередь зависит работа дальнейших поведенческих паттернов.  
В итоге в зависимости от данных условий и их сочетания зависят 
дальнейшие вегетативные изменения. Самое сильное влияние на вегетативные 
реакции оказывают невротические нарушения. Например, тревожный аффект 
или депрессия. Вейн А.М и его соавторы, выделяют три формы заболеваний 
имеющих психогенную природу: неврозы, психофизиологические реакции и 
психосоматические заболевания [9].   
Психофизиологические реакции и психосоматические заболевания 
сходны тем, что имеют в своем генезе в качестве стартовой точки 
стрессогенные факторы. В качестве реакции на стрессовую ситуацию 
возникают психофизиологические реакции, которые как правило 
возвращаются к исходным параметрам, но возможен и другой вариант 
развития событий, когда вследствие чрезвычайности стрессовой ситуации в 
сочетании с определенными биологическими факторами не происходит 
возврата психофизиологических показателей к исходным значениям, а более 
того формируется психосоматическое заболевание.  
Стоит отметить что, психосоматические заболевания мультифакторны 
т.к. существенную роль в их формировании могут играть характер ответной 
стрессорной реакции, конституция, генетические параметры, особенности 
личности, психологические защиты, используемые индивидуумом, 
вегетативные взаимоотношения, индивидуальная история систем организма и 
органов. В практике так же нужно уделить должное внимание тому факту 
является психовегетативный синдром ранней фазой психосоматического 
заболевания или лишь предрасполагающим фактором. К примеру, является ли 
артериальная гипертензия проявлением транзиторным гипертонической 
болезни или проявлением симпатоадреналового вегетативно-сосудистого 
пароксизма. Важное значение имеет избирательность поражения органа или 
системы организма.  
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С точки зрения некоторых авторов «выбор» органа обусловлен 
особенностями психического конфликта. Ф. Александер и его последователи 
считают, что повышение уровня артериального давления и тахикардия 
являются выражением ярости, задержанного гнева и страха [1]. При 
блокировании стремления к агрессии возникают гипертоническая болезнь, 
стенокардия, «неврозы сердца». В формировании конкретной формы 
психосоматического заболевания большую роль играют следующие факторы:  
1) наследственная предрасположенность  
2) характер протекания онтогенеза, неонатального периода, 
условия раннего воспитания условий физиологического созревания 
нервной системы. 
3) Предшествующие заболевания данного органа или системы 
вовлеченных в психосоматическую патологию 
4) Исходное функциональное состояние пораженного органа 
или системы 
5) Конституциональные особенности реактивности 
вегетативной нервной системы 
Нельзя свести весь патогенез соматических заболеваний к 
психовегетативным нарушениям, но недооценивать их значение в течении и 
развитии заболеваний было бы неправильно.  
В основе возникающих физиологических и патологических реакций 
организма в ответ на различные раздражители лежат особенности личности 
человека и того как он реагирует на определенную ситуацию. Это зависит от 
эмоций, возникающих в процессе деятельности и тем какие эмоции 
получаются в результате завершения этой деятельности.  
Побуждающим фактором к любой деятельности человека являются его 
потребности. Потребности располагаются иерархично и тесно 
взаимосвязаны между собой. Благодаря чему формируется определенная 
программа. Таким образом, поведение — это, отчасти, реализация 
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определенной программы. В основе поведения важная роль принадлежит 
эмоции или так называемому аппарату оценки совершившегося действия.  
Анохин П. К.  подразумевал, что любая форма деятельности должна 
завершаться в результате получением позитивной эмоции. «Эмоция – это 
внутренний маяк поведения» [5]. Но довольно часто возможна ситуация, 
когда у индивидуума нет полных необходимых данных для достижения цели 
поведенческого акта, таким образом расхождение между существующими 
данными и необходимыми приводит к возникновению негативной эмоции 
(тревога, неуверенность в своих действиях, в достижении результата).  
Таким образом можно сделать вывод, что эмоции возникают либо при 
совпадении или несовпадении реальной и прогнозируемой обстановки. Что 
может определять адаптивность поведения человека, его переживания и 
отношения к окружающему миру и к себе.  
Физиология эмоционально-мотивационных механизмов тесно связана 
с лимбико-ретикулярным комплексом и состоянием неспецифических 
структур мозга, которые имеют важное значение в формировании 
вегетативной регуляции, о чем упоминала Колосова О.А. [22]. Это указывает 
на связь между эмоционально-мотивационной и вегетативными системами. 
Некоторыми исследованиями в психофизиологии доказано, что особенности 
личности человека играют важную роль в эмоционально-потребностной 
деятельности человека.  
Клиническими проявлениями эмоционально-поведенческих реакций 
человека являются вегетативные реакции их сопровождающие, а именно 
изменение цвета лица, сердечного ритма, дыхания, потоотделения, 
изменение работы терморегуляторных механизмов и работы слюнных желез. 
Если к этому добавить различные параметры, которые можно зафиксировать 
объективно (диапазон колебаний артериального давления, интенсивность 
секреции различных желез, температура кожи, перистальтика кишечника и 
т.д.) можно составить ряд так называемых индикаторов эмоций, 
психофизиологических реакций характерных для определенных эмоций.  
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Благодаря вышеперечисленному можно сделать вывод о 
существовании психовегетативного единства, обусловленного как анатомо-
физиологическими, так и функционально-биологическими данными и 
свойственным как для здорового человека, так и для больного благодаря 
проведенным за последние годы нейропсихофизиологическим 
исследованиям были выявлены некоторые особенности этого единства [9]. 
Были набраны группы как здоровых с определенными личностными 
особенностями, так и больных людей характеризующиеся определенными 
личностными особенностями. В группах здоровых людей было прослежено 
функциональное состояние вегетативной нервной системы, а именно: фон, 
реактивность, вегетативное обеспечение различных форм моделируемой 
деятельности, стресса и точно такое же наблюдение было осуществлено в 
группах больных людей.  
На основании данных наблюдений был сделал вывод о том, что 
«вегетативный портрет» соответствовал определенным личностным 
особенностям. На примере как личностной, так и ситуативной тревожности 
в данных исследованиях на здоровых и больных людях отслеживали 
важность степени тревожных проявлений в структуре личности и в 
организации приспособительного поведения человека.  
Была выявлена тенденция в группе с высоким уровнем личностной 
тревоги к большим фоновым величинам частоты сердечных сокращений, 
артериального давления и кожной гальванической реакции, а также большие 
сдвиги данных показателей при обеспечении умственной деятельности и 
стрессе. В отличие от группы с полярными показателями реактивной 
тревожности, где изменилась лишь величина фоновых вегетативных 
процессов.  
Таким образом, на основании данных исследований был сделан вывод 
о том, что у здоровых людей вегетативные реакции кратковременны и 
обратимы и происходят для того, чтобы адаптировать организм и его 
деятельность. У людей же, находящихся в состоянии дистресса, 
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формирование вегетативных реакций при схожих условиях более 
выраженное, стойкое и менее обратимое, что и является дальнейшей основой 
для формирования психосоматической патологии.  
В связи с этим авторами данных исследований было предложено такое 
понятие как «психовегетативный синдром» под которым подразумевается 
состояние неправильно работающих психических и физических функций. 
Данный синдром не может рассматриваться как самостоятельная 
нозологическая единица, но, являясь совокупностью определенных 
симптомов, может расцениваться как преморбидное состояние.  
Согласно концепциям психосоматической медицины известно, что 
причиной проявления таких синдромов как артериальная гипертензия могло 
быть сдерживание своих агрессивных стремлений в следствие чего 
формируется так называемый «невроз сердца» [9]. 
 Далее рассмотрим, каким образом, Соловьева А.Д, рассматривает 
невротическое состояние и как оно может привести к вегетативным 
изменениям, которые, в свою очередь, проявляются в виде синдрома 
артериальной гипертензии. Вегетативные расстройства имеют большое 
значение в клинических проявлениях неврозов. Представлены они могут 
быть как перманентными, так и пароксизмальными нарушениями. В 
сердечно-сосудистой системе они проявляются кардиоаритмическими, 
кардиалгическими, кардиосенестопатическими синдромами, а также 
артериальной гипертензией, гипотензией и амфотонией [36].  
Обследование больных неврозами с целью выявления клинических 
особенностей патологического процесса показало, что типичным для них 
является чаще всего формирование гиперкинетического типа гемодинамики 
с симптомами артериальной гипертензии. Суть в том, что происходит 
повышение минутного объема крови в связи с увеличением частоты 
сердечных сокращений и ударного объема крови при одновременном 
повышении общего периферического сосудистого сопротивления.  
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Рассмотрим такой термин как вегетососудистая дистония. Авторы 
книги по вегетативным расстройствам – Вейн А.М. и соавторы - выделяют 
так называемый синдром вегетативной дистонии, который включает в себя 
характерные определенные симптомы при нарушениях вегетативной 
регуляции. Они предпочитают применять этот термин, термину «синдром 
вегетососудистой дистонии» потому, что это дает возможность 
рассматривать вегетативно-висцеральные дистонии, которые могут быть 
разделены на разные системные дистонии, к примеру, вегетокардиальные, 
или вегетогастральные. В настоящее время данный синдром называют 
нейроциркуляторной дистонией, подразумевающий под собой нарушения в 
работе сердечно-сосудистой системы нейрогенного характера в связи с 
изменениями нейроэндокринной регуляции, которые приводят к 
формированию симптомов усиливающихся под влиянием стрессов.  
По мнению Савицкого Н.Н. «нейроциркуляторная дистония - 
полиэтиологическое функциональное нейрогенное заболевание сердечно-
сосудистой системы, в основе которого лежат расстройства 
нейроэндокринной регуляции с множественными и разнообразными 
клиническими симптомами, возникающими или усугубляющимися на фоне 
стрессовых воздействий, отличающееся доброкачественным течением и 
благоприятным прогнозом». 
Еще одно определение дает А. Д. Соловьева нейроциркуляторная 
дистония – полиэтиологиеское структурно-функциональное заболевание, 
проявляющееся многочисленными сердечно-сосудистыми, респираторными 
и вегетативными расстройствами [35]. Астенизацией, плохой 
переносимостью стрессовых ситуаций и физических нагрузок с 
доброкачественным течением и благоприятным прогнозом, не приводящее к 
развитию кардиомегалии и сердечной недостаточности. Из всех сердечно-
сосудистых заболеваний у взрослых ее доля составляет 12-35%, у подростков 
75%. Заболевают чаще в молодом и зрелом возрасте. 
Классификация нейроциркуляторной дистонии: 
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 Кардиальный  
 Аритмичный - аритмии 
 Кардиалгический – боль в области сердца 
 Гипертензивный – артериальное давление стремится к 
повышению независимо от возраста и обстоятельств 
 Гипотензивный – вялость, слабость, снижение давления и пульса 
 Смешанный - характеризуется кардиальным неврозом, в 
сочетании с изменениями тонуса сосудов 
В работе наибольшее внимание уделяется вегетососудистой дистония по 
гипертоническому типу. Характеризуется она периодически повышенным 
систолическим давлением выше 139/89 мм.рт.ст. без изменений со стороны 
органов-мишеней (сосуды сердца, почек, головного мозга, глазного дна).  
Данные показатели давления нередко нормализуются так же быстро и 
неожиданно, как и появляются, без использования антигипертензивных 
средств. Опасность данного типа вегетососудистой дистонии заключается в 
том, что она является основой для дальнейшего развития эссенциальной 
гипертонии (синоним гипертоническая болезнь).  
В этиологии выделяют следующие факторы: 
 Наследственные-коституциональные особенности организма 
(функциональная недостаточность или чрезмерная реактивность структур 
головного мозга, регулирующих деятельность вегетативной нервной системы 
 Социальные 
 Психологические особенности личности и характера 
 Травмы и нейроинфекции 
 Периоды гормональной перестройки организма 
 Смена климатических условий проживания 
 Чрезмерные психические и физические нагрузки 
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 «Факторы, вызывающие нейроциркуляторную дистонию, 
проявляющиеся под воздействием острого или хронического стресса со 
срывом адаптации: 
 Психогенные: хронические, реже острые, нервно-эмоциональные 
стрессы, ятрогении, депрессии, неблагоприятные социально-экономические 
условия. 
 Физические и химические воздействия: переутомление, травмы, 
термические факторы, ионизирующая радиация, вибрация, хроническая 
интоксикация. 
 Инфекции: хронический тонзиллит, хроническая инфекция 
верхних дыхательных путей, острые и рецидивирующие респираторные 
заболевания. 
Совокупность всех этих факторов приводит к нарушению 
нейрогормонально-метаболической регуляции различных систем организма 
на уровне коры головного мозга, лимбической области и гипоталамуса. 
Ведущим звеном является поражение гипоталамических структур, играющих 
координаторно-интегративную роль.  
По мнению Зюзенкова М.В, Месникова Р.В, нарушения регуляции 
проявляются в виде дисфункции симпатоадреналовой и холинергической 
систем и повышения чувствительности периферических вегетативных 
образований, отвечающих за функции внутренних органов. «Так же 
нарушаются функции гистамин-серотониновой и калликреин - кининовой 
систем, водно-электролитный обмен, процессы микроциркуляции в тканях, 
что приводит их к гипоксии, расстройству метаболизма и развитию 
дистрофических процессов, предопределяющих различные клинические 
проявления, среди которых всегда присутствуют две группы симптомов – 
психоэмоциональные нарушения и вегетативные расстройства, степень 
выраженности которых индивидуальна». [16] 
Наиболее часто проявляется в виде следующих симптомов: 
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 Своеобразные кардиалгии, свойственные только 
нейроциркуляторной дистонии 
 Чрезвычайная лабильность пульса и артериального давления, 
проявляющиеся спонтанно или в виде неадекватной реакции на 
эмоциональные факторы, физическую нагрузку 
 Повышение артериального давления (чаще систолического до 120-
140) 
 Вегативно-сосудистые симптомы – вегетативно-сосудистые 
кризы, головокружение, головные боли, субфебрильная температура, 
температурные ассиметрии, миалгии, гипералгезии 
 Психоэмоциональные расстройства – чувство тревоги, 
беспокойства, раздражительности, нарушения сна, кардиофобия. 
 Астенический синдром – слабость, утомляемость, плохая 
переносимость физических нагрузок, снижение толерантности к физической 
нагрузке 
В результате проведенного анализа теоретических источников по теме 
данной работы в первую очередь были изучены подходы к пониманию 
термина адаптации и дезадаптации в результате можно сделать вывод, что 
адаптация человека реализуется на разных уровнях, находящихся во 
взаимосвязи, но имеющих свою специфику:  
 биологический или физиологический,  
 психологический или личностный и  
 социальный или личностно-средовой  
Важным компонентом адаптации в целом является личностная 
психологическая адаптация, потому что личность представляет из себя 
совокупность психических свойств и процессов, которая проявляется в 
различной деятельности и в разных условиях. Уровень адаптации благодаря 
которому обеспечивается социальное взаимодействия, построение 
межличностных отношений, учет того, что требуется от индивидуума, и 
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достижение целей которые значимы для социума и личности, относится к 
социально-психологической адаптации. Её рассматривают как отдельный 
уровень психической адаптации. Зависимость между особенностями 
личности, актуальным психическим состоянием и социальным 
взаимодействием определяют в свою очередь связь между психической и 
социально-психологической адаптацией.   
Социально-психологическая адаптация рассматривается как результат 
функционирования биологической и психологической адаптации в 
окружающей среде и является одним из механизмов социализации личности.  
Осуществляется она может в различных социальных группах: трудового 
коллектива, семьи, учебной группы, взвода и т.д. Благодаря правильному 
функционированию психобиологической и социальной адаптации достигается 
баланс и равновесие между личностью и окружающей средой, что дает 
возможность сохранить прежние возможности и позволяет развивать новые 
для удовлетворения потребностей.   
В результате можно вывести следующее понятие психологической 
адаптации – это может быть кратковременный процесс адаптации в виде 
единичной поведенческой реакции или поступка, или же более длительный 
процесс, характеризующийся как состояние адаптации, и к тому же это 
характеристика личности, состоящая в динамической и интегральной 
зависимости от других психофизиологических процессов, в виде которой 
представлена способность приспосабливаться к изменяющимся условиям 
среды.  
Нарушение баланса между человеком и средой приводит к напряжению 
адаптационных механизмов и причиной этому может служить один из 
следующих факторов: 
 резкие изменения условий окружающей среды, резерва адаптационных 
механизмов может оказаться недостаточно, даже если ранее они 
прекрасно справлялись с адаптацией; 
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 при внезапном и значительном изменении потребностей и целей 
человека; 
 при значительном истощении ресурсов организма. 
Таким образом получается, что нарушения механизмов адаптации 
могут приводить к психическим и физиологическим нарушениям. В качестве 
одного из таких нарушений в данной работе будет рассматриваться 
вегетососудистая дистония, еще её называют нейроциркуляторной 
дистонией. Плюсом к этому рассматривается одна из ее разновидностей, а 
именно нейроциркуляторная дистония по гипертоническому типу.  
С точки зрения общей патологии данное заболевание представляется 
из себя - полиэтиологиеское структурно-функциональное заболевание, 
проявляющееся многочисленными сердечно-сосудистыми, респираторными 
и вегетативными расстройствами. Астенизацией, плохой переносимостью 
стрессовых ситуаций и физических нагрузок с доброкачественным течением 
и благоприятным прогнозом, не приводящее к развитию кардиомегалии и 
сердечной недостаточности. Из всех сердечно-сосудистых заболеваний у 
взрослых ее доля составляет 12-35%, у подростков 75%. Заболевают чаще в 
молодом и зрелом возрасте. Патогенез ее довольно сложен и заключается в 
нарушении нейрогормонально-метаболической регуляции различных систем 
организма на уровне коры головного мозга, лимбической области и 
гипоталамуса. Ведущим звеном является поражение гипоталамических 
структур, играющих коорднаторно-интегративную роль.  
Нарушения регуляции проявляются в виде дисфункции 
симпатоадреналовой и холинергической систем и повышения 
чувствительности периферических вегетативных образований, отвечающих 
за функции внутренних органов. Так же нарушаются функции гистамин-
серотониновой и калликреин - кининовой систем, водно-электролитный 
обмен, процессы микроциркуляции в тканях, что приводит их к гипоксии, 
расстройству метаболизма и развитию дистрофических процессов, 
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предопределяющих различные клинические проявления, среди которых 
всегда присутствуют две группы симптомов – психоэмоциональные 
нарушения и вегетативные расстройства, степень выраженности которых 
индивидуальна. 
С психологической точки зрения данное заболевание может иметь 
психосоматическую природу. Последователи Александера Ф. считают, что 
повышение уровня артериального давления и тахикардия являются 
выражением ярости, задержанного гнева и страха. При блокировании 
стремления к агрессии возникают гипертоническая болезнь, стенокардия, 
«неврозы сердца». Так же, как и Александер Ф, Данбар Ф. считала, что 
существует связь между «подавленной яростью» и высоким кровяным 
давлением. 
Ввиду того, что нейроциркуляторная дистония полиэтиологическое 
заболевание, оно может быть причиной не только соматических нарушений, 
а также может возникать в результате дезадаптации, которая может 
приводить к нарушениям на всех уровнях человеческого организма. В том 
числе на физиологическом, социальном и психологическом. Она может 
приводить к возникновению нейроциркуляторной дистонии не только 
непосредственным негативным влиянием на вегетативные процессы, а также 
опосредовано, через эмоциональные реакции, а именно через агрессию, 
которая возникает в следствие все той же дезадаптации. А как любая эмоция, 
она оказывает действие на физиологические механизмы нашего организма. 
В частности, происходит активация симпатического отдела вегетативной 
нервной системы. Но т.к. в условиях мирного времени ей нет применения, то 
единственная точка ее приложения – это окружающие, а именно 
военнослужащие проходящие срочную службу. Но опять же на проявление 
агрессии на сослуживцев категорически запрещено. Тем не менее 
физиологические сдвиги все равно происходят, в результате чего все 
системы организма испытывают огромные нагрузки. Наиболее сильно 
подвержены риску сердечно-сосудистая и дыхательные системы.  
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II. ИССЛЕДОВАНИЕ ЗАВИСИМОСТИ МЕЖДУ 
ОСОБЕННОСТЯМИ ДЕЗАДАПТАЦИИ И ГЕНЕЗОМ 
ВЕГЕТОСОСУДИСТОЙ ДИСТОНИИ ПО 
ГИПЕРТОНИЧЕСКОМУ ТИПУ. 
 
2.1 Характеристика выборки и методик исследования. 
 
В выборку данного исследования входят 32 новобранца, отслужившие 
от 3 до 4 месяцев, в возрасте от 18-27 лет. Исследование проводилось в 
Окружном военном клиническом госпитале № 354 г. Екатеринбурга. 
Обоснование выборки. 
Исследование проводилось на военнослужащих в возрасте от 18 до 27 
лет, госпитализированных в окружной военный госпиталь в различные 
отделения, в истории болезни которых фигурировал такой симптомокомплекс 
как нейроциркуляторная дистония по гипертоническому типу.  Данный 
возрастной период выбран для того, чтобы проводить исследование на 
военнослужащих проходящих срочную службу, а не на служащих в армии на 
контрактной основе. Данный выбор сделан в следствие того, что именно 
военнослужащие по призыву испытывают наибольшее напряжение в работе 
адаптационных механизмов своего организма. Т.к. происходит резкое 
изменение условий существования, а именно происходит отрыв человека от 
привычной ему среды жизнедеятельности. Возможно изменение 
географических, климатических, социальных условий существования. Именно 
данные факторы оказывают значительную нагрузку на механизмы адаптации 
еще молодого организма, у которого еще не полностью сформирована система 
ценностей, представлений о мире, о себе и о своем будущем. Многие проходят 
через один год службы без каких-либо последствий для себя, приобретая 
новый жизненный опыт, новые навыки, новых друзей, новый уровень 
функционирования организма, что происходит благодаря успешно 
сработавшему механизму адаптации нашего организма как на психическом, 
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так и на биологическом и социальном уровнях. Так же этому способствуют 
профессионально организованные условия службы, основанные на медико-
психолого-педагогических методах, облегчающих адаптацию призывника к 
условиям службы. Но все же в госпитале встречаются призывники, у которых 
можно заподозрить наличие заболевания, к которому могло привести 
превышение адаптационных возможностей организма. Причем иногда 
происходит так, что срыв может произойти даже из-за незначительных по силе 
физических и психических нагрузках, т.к. для новых условий среды еще не 
сформировался адекватный механизм адаптации. В число данных заболеваний 
относится нейроциркуляторная дистония по гипертоническому типу которое 
мы рассматриваем в данной работе. 
Для того чтобы доказать, что именно срыв адаптационных механизмов 
организма приводит к психосоматической патологии в виде 
нейроциркуляторной дистонии по гипертоническому типу нужно 
количественно зафиксировать те проявления, которые являются 
компонентами данного заболевания, и их связь с механизмами адаптации и 
дезадаптации личности. 
В ходе исследования используются такие методики как: 
 Стандартизированный Личностный опросник НПН-А (Нервно-
психическая неустойчивость - акцентуации). Данный опросник разработан 
К.Н. Поляковым. А.Н. Глушко и предназначен для выявления нервно-
психической неустойчивости и некоторых акцентуаций характера. В нем 
содержится 276 высказываний и имеются следующие шкалы: достоверности, 
нервно-психической неустойчивости, истерии, психастении, психопатии, 
паранойи, шизофрении. При поступлении граждан на военную службу, 
большое значение имеет диагностика и оценка уровня нервно-психической 
устойчивости этих граждан или иными словами профессиональный 
психологический отбор. Т.к. многие военные специальности предполагают 
деятельность и проживание в экстремальных и опасных для жизни условиях. 
«Под нервно-психической устойчивостью(НПУ) понимается интегральная 
33 
 
 
 
совокупность врожденных (биологически обусловленных) приобретенных 
личностных качеств, мобилизационных ресурсов резервных 
психофизиологических возможностей организма, обеспечивающих 
оптимальное функционирование индивида в неблагоприятных условиях 
профессиональной среды» [6]  
Противоположностью данному понятию служит нервно-психическая 
неустойчивость, которая так же характеризует адаптационные возможности 
организма. Данное понятие носит собирательный характер, и оно 
демонстрирует наличие только преморбидных форм девиантного поведения, 
не проявляющихся и компенсированных нарушений психической 
деятельности, различных как по динамике, так и по симптоматике, не является 
психиатрическим диагнозом, но предполагает потенциальный риск развития у 
военнослужащего дезадаптивных нарушений в процессе службы. Нервно-
психическая неустойчивость — это не абсолютно стабильное явление, в 
определенных условиях ее проявления могут усиливаться и приводить к 
развитию психосоматических и психических заболеваний. 
Далее рассмотрим батарею из трех методик предназначенных для 
фиксации агрессивных тенденций. Потребность в этом продиктована тем, что 
одним из важных компонентом возникновения рассматриваемой в данной 
работе нейроциркуляторной дистонии по гипертоническому типу является 
агрессия, которая не имеет путей к своей реализации ввиду жесткой 
дисциплины при несении службы. Будущие солдаты зачастую не могут в 
открытую проявлять агрессивность по отношению к своим сослуживцам, а тем 
более к тем, кто старше их по воинскому званию. Не считая конечно таких 
явлений как «дедовщина», когда ввиду того, что старшие по званию не 
являются доступным объектом для агрессивных действий, все это переносится 
на более доступные в этом плане объекты, а именно новобранцев. Когда же 
возникает потребность нанести кому-то физический вред, происходит 
мобилизация всех систем организма благодаря активизации симпатического 
отдела нервной системы, организм готовится либо к бегству, либо к атаке. 
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Даже если данное стремление не было реализовано ввиду ограничений, 
накладываемых правилами поведения в социуме, а в данном случае уставом 
вооруженных сил РФ, постепенно такие физиологические сдвиги в работе 
систем организма приобретают свойства паттерна и начинают срабатывать в 
самых безобидных ситуациях. Это огромная нагрузка на все системы 
организма, в том числе и на сердечно сосудистую, в которой начинают 
происходить постоянные скачки давления, что может привести к развитию 
гипертонической болезни 
Опросник определения склонности к отклоняющемуся поведению СОП-
1. Является стандартизированным тест-опросником, предназначенным для 
измерения готовности (склонности) к реализации различных форм 
отклоняющегося поведения. Состоит из набора специализированных 
психодиагностических шкал, для измерения готовности к реализации 
различных форм отклоняющегося поведения. Содержит следующие шкалы: 
шкала установки на социальную желательность, шкала склонности к 
преодолению норм и правил, шкала склонности к аддиктивному поведению, 
шкала склонности к самоповреждающему и саморазрушающему поведению, 
шкала склонности к агрессии и насилию, шкала волевого контроля 
эмоциональных реакций, шкала склонности к деликвентному поведению.  
  Тест- опросник уровня агрессивности Басса-Дарки 
Опросник агрессивности, предназначенный для выявления уровня 
агрессивности испытуемых. Состоит из 75 утверждений. В ней выделяют 
следующие шкалы: физической агрессии, косвенной, раздражения, 
негативизма, обиды, подозрительности, вербальной агрессии, чувства вины. 
 Проективная стандартизированная методика Hand-Test (Тест руки) 
Эта проективная методика была использована в качестве 
дополнительного средства подтверждения наличия агрессивных тенденций у 
испытуемых. Но ввиду того что она проективная, есть вероятность того, что у 
кого-либо из испытуемых была выявлена агрессия, присутствующая именно в 
момент обследования. Поэтому она используется в качестве дополнительной. 
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Данная методика позволяет выявить склонность к отрытому агрессивному 
поведению. Включает в себя следующие категории оценки: агрессия, 
директивность, аффектация, коммуникация, зависимость, страх, 
эксгибиционизм, калечность, описание, напряжение, активные и пассивные 
безличные ответы, галлюцинации и отказ от ответа. 
 
2.2 Анализ и интерпретация результатов исследования 
 
В первую очередь в данной работе мы исследовали уровень нервно-
психической неустойчивости с помощью методики НПН-А. Результаты 
представлены на рисунке 1. 
 
НПН уровень
высокий
средний
 
Рисунок 1 – Уровни нервно-психической неустойчивости у 
новобранцев (методика НПН-А), в % 
 
По результатам методики НПН-А, направленной на выявление нервно-
психической неустойчивости и определение ее структуры в виде акцентуации 
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характера были получены следующие результаты: было выявлено 70% (23 
человека) со средним уровнем нервно-психической неустойчивости и 
соответственно 30% (10 человек) с высоким уровнем нервно-психической 
неустойчивости. Примечательно что не было выявлено ни одного 
военнослужащего с низким уровнем нервно-психической неустойчивости, это 
может быть связано с тем, что обследуемые еще не адаптировались к условиям 
службы или условиям пребывания в госпитале. 
Далее в этой же методике предусмотрены шкалы для оценки степени 
акцентуированности характера. Результаты представлены на рисунке 2. 
 
 
Рисунок 2 – Количество военнослужащих с ярко выраженными 
акцентуациями (методика НПН-А), в % 
 
На основании данных этих шкал можно сделать вывод о том, что в ходе 
проведения методики было выявлено 12% испытуемых с выраженными 
истерической и психастенической акцентуацией, 6% военнослужащих с 
психопатической акцентуацией, 9% с паранойяльной акцентуацией и 19% с 
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шизофренической акцентуацией. У всех остальных испытуемых присутствие 
какой-либо определенной акцентуации выявлено не было. 
 
Следующим шагом проводилась методика Басса-Дарки с помощью 
которой измерялся уровень агрессивности и враждебности. Результаты 
представлены на рисунке 3 и 4. 
 
 
Рисунок 3 – Уровень агрессивности каждого испытуемого в баллах 
(методика Басса-Дарки) 
 
 
 
 
 
 
  
0
5
10
15
20
25
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
Агрессивность
38 
 
 
 
 
Рисунок 4 – уровень враждебности каждого испытуемого в баллах 
(методика Басса-Дарки) 
 
Необходимость отображения данных этой методики именно в баллах, а 
не в процентах необходима из-за того, что, проявления агрессивности и 
враждебности по данной методики возможны после преодоления некоторых 
пороговых значений. Для агрессивности это пороговое значение составляет 
21±3. Как видно на рисунке 3. Показатели лишь двух испытуемых достигли 
порогового значения. По враждебности пороговое значение составляет 6,5±3, 
как видно на рисунке 4, так же лишь двое испытуемых достигли данного 
значения. Согласно данным этой методики в выборке отсутствуют 
испытуемые с проявлениями агрессивности и враждебности.  
Далее была проведена методика для выявления склонности к 
отклоняющемуся поведению (СОП-1). Результаты представлены на рисунке 5. 
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Рисунок 5 – количество военнослужащих со склонностями к 
отклоняющемуся поведению (методика СОП-1), в % 
 
Согласно полученным данным 47% испытуемых дали социально -
желательные ответы ввиду настороженного отношения в 
психодиагностической процедуре. У 9% испытуемых были выявлены 
склонности и готовность к деликвентному поведению, и так же у 9 % были 
выявлены склонности и готовность к агрессивному поведению и насилию. У 6 
% были выявлены склонности к саморазрушению и самоповреждению. Так же 
у 6% испытуемых выявлены склонности к нарушению норм и правил. У 3% 
испытуемых выявлены склонности к аддиктивному поведению. 
Последняя методика, которая была проведена в качестве 
дополнительной по выявлению   агрессивности — это Hand Test или так 
называемый тест руки. В результате было выявлено, что у большинства солдат 
открыто агрессия практически не выражается, присутствует стремление 
считаться с мнением других. Нежелание приспосабливаться к социальному 
окружению, что сопровождается формальным контактированием. Отмечается 
так же снижение значения социальной адаптации в данных социальных 
группах. Отмечается наличие низкой степени дезадаптации, эмоциональной 
устойчивости личности. Так же у данных новобранцев фиксируется халатное 
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отношение к состоянию своего здоровья, отсутствует мечтательность. Так же 
у 12-ти новобранцев присутствует склонность к открытому выражению своей 
агрессии, в сфере контактов у них присутствует нежелание сотрудничать с 
сослуживцами, присутствует незначительная социальная восприимчивость, 
чувствительность к межличностным отношениям. Таким образом благодаря 
данной методике всех испытуемых можно разделить на две группы по 
тенденции выражать свою агрессию, хотя для обеих групп одинакова 
тенденция халатности по отношению к своему здоровью. 
Далее с помощью статистического критерия Шапиро-Уилка проводим 
проверку соответствия полученных данных закону нормального 
распределения. Уровень значимости p <0,05, показатели асимметрии и 
эксцесса больше своих ошибок. Исходя из проведенных расчетов можно 
заключить, что более 75% показателей не соответствуют закону нормального 
распределения, что в свою очередь позволяет использовать для дальнейшей 
обработки данных методы непараметрической статистики.  
С помощью методов непараметрической статистики, а именно 
используя статистический критерий Спирмана, мы рассмотрим наличие 
корреляции между показателями методик предназначенных для выявления 
нервно-психической неустойчивости с акцентуацией характера, агрессии и 
склонностью к отклоняющемуся поведению. При более подробном 
рассмотрении можно отметить, что присутствуют как положительные связи, 
так и отрицательные. Рассматриваться будет связь между различными 
шкалами всех методик умеренной, средней, сильной и тесной степенью 
выраженности. Связи слабого и очень слабого характера рассматриваться не 
будут. Рассмотрим более подробно каждую из них. Отмечается наличие 
отрицательной связи между показателями шкалы истероидной акцентуации 
характера методики НПН-А и шкалой агрессивности методики Басса-Дарки. 
Связь по своей силе связь между данными параметрами умеренного характера. 
Иными словами, можно сказать, что при увеличении одного из параметров 
происходит уменьшение значение другого параметра. Можно отметить что 
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для истерической акцентуации характера свойственная демонстративность, 
эгоцентризм, самовлюбленность, демонстративность и театральность 
поведения. Все это имеет направленность на формирование внешнего 
эффекта. Возможны неадекватные реакции на общественное порицание. 
Нельзя исключать возможность наличия агрессивного поведения не только 
при данной акцентуации, но и при любых других, но скорей всего такой ход 
событий наименее вероятен. Так же об это свидетельствует отрицательная 
связь умеренной выраженности со шкалой физической агрессии. Получается 
можно сделать вывод о том, что чем больше выражена истерическая 
акцентуация, тем меньше вероятность наличия агрессивных тенденций. Что 
касается наличия враждебности при данном типе акцентуации, то связь между 
параметрами также отрицательная, что противоречит характеристике данного 
типа характера, т.к. для него скорей всего будет свойственна враждебность 
нежели прямые агрессивные действия, направленные на нанесение вреда.   
Следующим этапом рассмотрим связь между шкалой психастенической 
акцентуации методики НПН-А и шкалой волевого контроля эмоциональных 
реакций методики СОП-1. Хотелось бы отметить что шкала волевого контроля 
эмоциональных реакций имеет обратный характер, т.е. показатели, лежащие в 
пределах 60-70 баллов характеризуют повышенную слабость волевого 
контроля за своими эмоциональными реакциями. Между данными 
параметрами наблюдается положительная связь умеренного характера. Что 
противоречиво свидетельствует о том, что чем больше выражена 
психастеническая акцентуация характера, тем меньше выражен волевой 
контроль за своими эмоциональными реакциями у данного индивидуума, что 
не совсем верно, т.к. для данной акцентуации характера робость, 
неуверенность в принятии решений, нерешительность, деликатность и 
тактичность, для чего необходим контроль за своими эмоциями. Данная связь 
будет возможна на уровне тенденции. 
Затем изучим связь между шкалой нервно-психической неустойчивости 
и шкалой физической агрессии. Связь положительная умеренного характера. 
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Это свидетельствует о том, что есть прямая связь между изменением уровня 
нервно-психической неустойчивости и физическим проявлением агрессии. 
Так же в пользу данного явления свидетельствует умеренная, положительная 
связь шкалы нервно-психической неустойчивости со шкалами враждебности 
и агрессивности методики Басса-Дарки, причем связь со шкалой 
агрессивности сильнее выражена. На основании этого можно заключить, что в 
случае если у военнослужащего снижается нервно-психическая устойчивость, 
то это приводит к повышению вероятности возникновения враждебных и 
агрессивных тенденций в его поведении, так же возможна обратная ситуация 
в снижения нервно-психической неустойчивости происходит снижение 
вероятности возникновения данных стремлений. 
Следующие шкалы, взаимосвязь которых будет рассмотрена это шкала 
шизофренической акцентуации из методики НПН-А и шкалы агрессивности и 
враждебности из методики Басса-Дарки. Согласно полученным результатам, 
между ними существует положительная, умеренная связь. Это не 
соответствует реальности, т.к. данный тип акцентуации отличается 
склонностью к оригинальности, неожиданным умозаключениям, 
эмоциональной холодностью, жесткостью, непониманием окружающих или 
же наоборот ранимостью и чувствительностью. Имеют сложности в 
установлении новых контактов, отчуждены и погружены в собственный мир, 
склонны к бесплодной мечтательности. Агрессия у них может существовать 
как в виде враждебности так в виде физической агрессии, но прямая 
взаимосвязь между степенью выраженности черт данной акцентуации и 
агрессивностью в комплекте с враждебностью, не имеет сильной 
выраженности. 
Следующим пунктом рассмотрим качество связи между шкалой 
психопатической акцентуации из методики НПН-А со шкалой склонности к 
агрессии и насилию из методики СОП-1. В данном случае между шкалами 
прослеживается положительная, умеренная связь. Что вполне соответствует 
реальности, т.к. для психопатической акцентуации характерна повышенная 
43 
 
 
 
агрессивность, возбудимость, упрямство, настойчивость, склонность к 
прямолинейной критике, а также низкий уровень контроля за своими 
эмоциями и поведением, а это все вполне сочетается с показателями шкалы 
склонности к агрессии и насилию характеризующая готовность испытуемого 
к осуществлению агрессивных действий. Так же в пользу наличия данного 
соответствия свидетельствуют связи шкалы психопатической акцентуации из 
методики НПН-А с остальными шкалами методики СОП-1, а именно: 
склонности к аддиктивному поведению, волевого контроля эмоциональных 
реакций и склонности к деликвентному поведению. Связь между данными 
шкалами также положительная, но уже характеризуется как средняя. Все это 
вполне соответствует особенностям психопатической акцентуации характера. 
В дополнение к этому рассмотрим наличие связи той же психопатической 
акцентуации из НПН-А со шкалами агрессивности и враждебности из 
методики Басса-Дарки, которую можно охарактеризовать как умеренную и 
положительную, что свидетельствует в пользу того что, психопатической 
акцентуации присутствуют агрессивные тенденции, которые напрямую 
зависят от степени выраженности акцентуации у данного индивидуума.  
 Далее рассмотрим характер связей, между уровнем нервно-
психической устойчивости и шкалами таких методик как Басса-Дарки, СОП-
1, и акцентуациями, для того чтобы установить меру зависимости между 
степенью нервно-психической неустойчивости и агрессивными тенденциями 
у испытуемых. Согласно результатам статистической обработки выявлено 
наличие связи между следующими шкалами и методиками: 
 Между уровнем нервно-психической неустойчивости и шкалой 
физической агрессии из методики Басса-Дарки есть умеренная положительная 
связь, что говорит о том, что склонность к физической агрессии может 
зависеть от уровня нервно-психической неустойчивости военнослужащего, 
чем выше неустойчивость, тем больше вероятность появления агрессивных 
стремлений. Так же отмечается связь между уровнем нервно-психической 
неустойчивости и шкалой раздражения по методике Басса-Дарки. Данная 
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шкала является одним из компонентов шкалы агрессивности. Данная связь 
характеризуется как положительная и средняя по силе, что свидетельствует о 
выраженной зависимости её от уровня нервно-психической неустойчивости.  
Следующая шкала, вступающая во взаимосвязь с уровнем нервно-
психической неустойчивости это шкала обиды, также из методики Басса-
Дарки. Между ними формируется положительная связь умеренного типа, что 
опять же свидетельствует о зависимости от уровня НПН. 
Наиболее показательными являются связи уровня нервно-психической 
неустойчивости со шкалами враждебности и агрессивности все той же 
методики Басса-Дарки, которые являются положительными и умеренными по 
степени выраженности, что говорит нам о том, что уровень нервно-
психической неустойчивости напрямую влияет на проявления враждебности 
и агрессивности или же стремление к этим проявлениям. 
Следующая взаимосвязь между уровнем нервно-психической 
неустойчивости и той акцентуацией характера в виде которой она 
проявляется. Наиболее сильная положительная связь средней степени 
выраженности прослеживается между уровнем нервно-психической 
неустойчивости и шкалами психоастенической и психопатической 
акцентуациями. Это свидетельствует о том, что высокая степень нервно -
психической неустойчивости будет проявляться у военнослужащего как два 
полярных друг другу проявления. Либо в виде психоастенической 
акцентуации которая характеризуется робостью, неуверенностью в принятии 
решений, формальностью, учтивостью, полным контролем за своими 
эмоциональным реакциями и поведением, пониженной активностью, высокой 
тревожностью, либо в виде психопатической акцентуации характеризующейся 
повышенной возбудимостью, агрессивностью, упрямством и настойчивостью, 
склонностью к бурным реакциям протеста и прямолинейной критике; низким 
уровнем самоконтроля, властностью, стремлением любой ценой отстоять и 
оправдать свои поступки и убеждения, непредсказуемость эмоций и 
поступков. 
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В результате проведенной статистической обработки данных 
полученных методик было установлено, что существует прямая зависимость 
между уровнем нервно-психической неустойчивости, который является 
показателем наличия дезадаптации у военнослужащих, и агрессивностью. 
Агрессивность в свою очередь является одним из компонентов 
психосоматического генеза вегетососудистой дистонии по гипертоническому 
типу. Таким образом гипотеза о том, что существует связь между 
дезадаптацией военнослужащих и психосоматическим генезом артериальной 
гипертонии при вегетососудистой дистонии, подтверждается. 
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III. СИСТЕМАТИЗАЦИЯ И АНАЛИЗ ТЕОРЕТИЧЕСКИХ 
ПОДХОДОВ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ И ПСИХОТЕРАПИИ 
ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПРИ 
ДЕЗАДАПТАЦИИ. 
 
3.1. Специфика психокоррекционной работы с психосоматическими 
расстройствами и дезадаптацией у военнослужащих. 
 
В военной психологии и педагогике предлагаются следующие методы и 
средства для проведения психокоррекционной работы.  
В качестве требований к условиям проведения первой методики можно 
отметить наличие двух отдельных помещений для индивидуальных и 
групповых занятий. Обстановка данных помещений имеет важное значение, 
т.к. она является так называемой «терапией средой». К ней относится 
различная удобная мебель, картины, мультимедиа аппаратура для 
воспроизведения релаксирующих изображений или мелодий, осветительная 
аппаратура для создания комфортного уровня освещения. Для групповой 
терапии подбираются военнослужащие примерно одного возраста и 
социального статуса, они размещаются в помещении лицом к стене, для того, 
чтобы в поле зрения не было других участников сеанса терапии. Занятия 
рекомендуется проводить утром или во второй половине дня, как минимум 
через два часа после приема пищи. Периодичность проведения – каждый день 
или через день. На первом занятии проводится инструктаж о том, что будет 
происходить на данных занятиях, в чем будет заключаться его эффект. В 
целом это методика предназначена для расслабления организма.  
Вторая методика основана на психической саморегуляции, путем 
косвенного внушения с использованием рациональной психотерапии и 
методов нейролингвистического программирования. Суть ее заключается в 
изложении в доступной форме причин возникновения того или иного 
заболевания или преморбидного состояния, для того чтобы сформировать 
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адекватное отношение к своему здоровью, которое довольно часто 
отсутствует у новобранцев. В целом в психотерапии в условиях 
госпитализации выделяют три этапа:  
1. Рациональная терапия с элементами НЛП для выявления 
особенностей заболевания или преморбидного состояния, установления 
контакта с пациентом и выявления ошибочных тенденций в отношении к 
своему состоянию. Формируется положительное отношение к предстоящей 
психотерапии. 
Заключается в четкой логической аргументации с использованием 
внушения, разъяснения, эмоционального воздействия, использование 
дидактических и риторических приемов. В ходе сеанса данной психотерапии 
врачу рекомендуется сыграть роль доброжелательного друга и наставника. В 
ходе терапии он совместно с пациентом должен прояснить такие нюансы как: 
оценка пациентом самого себя, того как он хочет, чтобы его оценивали 
окружающие и каков же он на самом деле. Все это нужно для того, чтобы 
сформировать правильную самооценку, которая будет способствовать 
положительному эффекту данной терапии. Так же составной частью 
рациональной психотерапии является коррекция мышления пациента, его 
непоследовательности и противоречивости т.к. именно из-за этого в первую 
очередь формируется неправильное и халатное отношение к своему 
состоянию. Так же допустимо проведение рациональной психотерапии в 
группе, в этом случае лечебный эффект оказывается не только врачом, но и 
групповым процессом. Недостаток данного метода заключается в 
медлительности наступающих терапевтических эффектов. 
2. Когнитивную психотерапию можно проводить индивидуально 
или в групповом варианте по шесть человек, один или два раза в неделю. 
Количество сеансов может варьироваться в зависимости от целей терапии 
составляет 8-20 занятий. Всего в данной терапии выделяют два этапа. Первым 
делом ведется работа с автоматическими мыслями, затем идет работа с 
убеждениями. 
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3. Групповая и индивидуальная психотерапия в виде аутогенной 
тренировки, релаксационной терапии (терапия средой), методик 
саморегуляции. Методики саморегуляции позволяют снизить возникающий 
страх, тревогу. 
Данный метод может использоваться, для того чтобы восстанавливать 
функциональное состояние солдат в полевых условиях, а именно для 
смягчения психоневрологической симптоматики в виде нарушений сна, 
высокой тревожности, дезадаптивных реакций. К тому же эти методы не 
требуют особых знаний и навыков и позволяют солдатам использовать их 
самостоятельно. По времени применения занимают они 20-30 минут. Время 
продолжительности эффекта до 7 часов.  
4. Аутогенные тренировки.  
Суть заключается в применении самовнушения путем использования 
своеобразных самоприказов или по другому их называют - «формулы цели». 
Одна из популярных методик — это аутогенная тренировка по И.Г. Шульцу. 
Осуществляется она с помощью шести мысленных упражнений, которые 
направлены на определенную область организма. В ходе данного упражнения 
необходимо сконцентрировать внимание на определенном органе или части 
тела и фиксируются внутренние ощущения, одновременно представляя 
желаемый эффект, например, чувство тепла или расслабление, попутно 
мысленно повторяя формулу самовнушения. Данную технику так же 
необходимо проделывать под руководством наставника для поэтапного 
усвоения всех формул для всех отделов тела задействованных в данной 
методике. В качестве примера можно привести алгоритм проведения методики 
по воздействию на дыхательную и сердечно-сосудистую систему. 
 
5. Групповая психотерапия в виде тренинга один из основных 
методов психологической помощи военнослужащим перенесшим 
психотравмирующий стресс. Предназначена для активизации работы 
здоровых защитных механизмов личности. Помогает облегчать симптомы, 
49 
 
 
 
менять позицию отдельных членов групповой психотерапии и менять у них 
чувство принадлежности к группе помощью внутригрупповой динамики и 
эмоциональных реакций. Принадлежность к группе людей, переживших 
сходные жизненные события. Группа побуждает участника к проявлению 
эмоций, подавленных чувств так, чтобы он мог сосредоточиться на реальной 
ситуации. Эффективности данного типа терапии способствуют: сходность 
психологических проблем у членов группы, снижение внутренней 
психической напряженности, преодоление чувства неполноценности, 
установление доверительных отношений между психотерапевтом и 
пациентом, контролируемый глубинный анализ проблем, эмоциональное 
раскрепощение и дополнительная индивидуальная работа в случае 
необходимости.  
Смит Д. и Скерфилд К. были основоположниками групповой работы с 
военнослужащими, прошедшими войну во Вьетнаме. Данные группы 
именовались – «Rap» - группы. Эти группы были предназначены для 
структурирования и систематизации неупорядоченного травматического 
опыта и позволяют преодолеть чувство изолированности через ощущение 
общности с другими участниками группового процесса, преодолеть чувство 
неполноценности и восстановить чувство собственного достоинства, 
актуализировать травматический опыт и «переработать» его при помощи 
людей способных его понять, эмоционально раскрепоститься. Выделяют три 
уровня развития данных групп: 
1. Вводные группы, целью которых является постепенное подведение 
человека к дискуссии об их психологических проблемах и их возможны 
последствиях. В данном типе групповых занятий в основном ставятся 
задачи помочь человеку, пережившему психотравмирующую ситуацию 
преодолеть навязчивые воспоминания, состояния горя, депрессии, 
страха, социальной дезадаптации. 
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2. Побуждающие группы ставят перед собой целью создать условия для 
анализа психотравмирующего опыта и соотнести его с реальной 
жизнедеятельностью. 
3. Группы, предназначенные для работы не только с лицами, 
пережившими травматический опыт, это способствует приближению 
группового опыта с реальных условий. 
Так же существуют групповые вариации рациональной психотерапии 
называемые психологическим дебрифингом. Цель данной методики 
минимизация и купирование психических страданий военнослужащих. 
Включает в себя следующие этапы: 
1. Проработка впечатлений, реакций и чувств. 
2. Формирование понимания сущности произошедших событий. 
3. Снижение ощущения уникальности и злокачественности собственных 
реакций путем обсуждения чувств и обмена переживаниями. 
4. Мобилизация внутренних ресурсов, групповой поддержки, 
солидарности и взаимопонимания. 
5. Снижение напряжения. 
6. Подготовка к переживанию симптомов и реакций, которые могут 
возникнуть в дальнейшей работе. 
Проводится с группами по 15 человек. В ближайшие 48 часов после 
травматического события. Выделяют от 5-8 фаз через которые проходит 
подобная группа 
1. Вводная – знакомство с группой, постановка целей и задача, 
обозначение рамок сеттинга. 
2. Фаза «Факты» на основании рассказов участников группы формируется 
целостная картина произошедшего. 
3. Фаза «Мысли, эмоции, чувства» Похожа на предыдущую фазу, но здесь 
больше акцентируется внимания на мысли, эмоции и чувства, которые 
переживали участники травматического события. 
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4. Фаза «Симптомы» обсуждение эмоциональных, физиологических, 
поведенческих реакций и симптомов пережитого стресса и дальнейшие 
возможные последствия. 
5. Фаза «Информирование» разъясняется сущность постстрессовых 
расстройств. 
6. Фаза «Закрытие прошлого» подведение итогов. 
Алгоритм проведения данной методики можно использовать для оказания 
психологической помощи военнослужащим не только в военное, но и в 
мирное время. 
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3.2 Модель психокорреционной работы при дезадаптации у 
военнослужащих с артериальной гипертонией при вегето-сосудистой 
дистонии. 
 
Цель: выведение военнослужащих из состояния дезадаптации, 
повышение уровня нервно-психической устойчивости, снятие напряжения, 
нормализация деятельности нервной и сердечно-сосудистой системы, 
профилактика возникновения психосоматических заболеваний. 
Задачи: 
1) Выявление особенностей заболевания или преморбидного состояния. 
2) Установления контакта с пациентом. 
3) Выявление ошибочных тенденций в отношении к своему состоянию. 
4) Снижение страха или тревоги. 
5) Смягчение психоневрологической симптоматики. 
Для достижения цели, в психокоррекционной работе применяем такие 
методы. 
 Регуляция мышечного тонуса. 
Поочередное расслабление всех групп мышц начиная от мышц лба, 
бровей, веки опускаются вниз, глаза повернуты немного кверху, кончик языка 
в районе верхних зубов, губы в полуоткрытом положении, а зубы не должны 
соприкасаться друг с другом. Необходимо научиться применять данное 
положение мышц лица в любой обстановке в течение 5 минут. Далее 
переходят к расслаблению поочередно сначала левой руки затем правой ноги 
и затем левой ноги и правой руки, далее расслабляется туловище. 
 Управление ритмом дыхания. 
Суть заключается в физиологической значимости вдоха и выдоха для 
психической активности. При вдохе, происходит активация психической 
активности, при выдохе же наоборот успокоение. Таким образом регулируя 
продолжительность вдоха и выдоха, а также интенсивность дыхания можно 
изменять степень психической активности. При коротком вдохе и более 
53 
 
 
 
длительном выдохе, с паузой после этого приводит к общему выраженному 
успокоению, а при наоборот более энергичном и длинном вдохе и более 
коротком выдохе повышается активность нервной системы. Также полезным 
навыком в сфере регуляции дыхания может послужить правильное брюшное 
дыхание, которое позволяет задействовать в дыхательном акте больший объём 
легких, что приводит к повышению оксигенации крови. Суть заключается в 
выпячивании передней стенки брюшины при вдохе, и ее втягивании при 
выдохе. Так же можно для успокоения после экстремальных и нестандартных 
ситуаций, вызывающих повышенное нервно-психическое возбуждение можно 
использовать технику успокаивающего типа дыхания суть которого 
заключается в постепенном удлинении выдоха до продолжительности 
двойного вдоха, пауза после выдоха равна примерно половине вдоха. Далее 
удлиняется и вдох, и выдох, затем удлинятся вдох до величины выдоха, и 
наконец дыхание возвращается в обычному. Данную технику необходимо 
несколько раз проделать в присутствии инструктора, т.к. практика показывает, 
что далеко не у всех получается правильно ее проделать с первого раза. 
Удлинять дыхание более 10 раз не рекомендуется. 
 Аутогенная тренировка. 
Упражнение «Дыхание»  
Мои мышцы расслаблены для отдыха... (3-5 раз). Мое тело приятно 
отдыхает... (3-5 раз). Я чувствую приятную тяжесть в правой (левой) руке... (3-
5 раз). Кровеносные сосуды в мой правой (левой) руке расширились... (3-5 
раз). По ним устремилась горячая здоровая кровь... (3-5 раз). Я дышу ровно, я 
совершенно спокоен... (3-5 раз). Горячая кровь согрела мою правую (левую) 
руку... (3-5 раз). Я чувствую приятное тепло в правой (левой руке) ... (3-5 раз). 
Моя правая (левая) рука стала тяжелой и теплой... (3-5 раз). Я дышу ровно, я 
совершенно спокоен... (3-5 раз). После повторения про себя предыдущих 
формул по 2 раза мысленно произносим следующие фразы: Мои мышцы 
полностью расслаблены... (3-5 раз). Я дышу ровно и спокойно... (3-5 раз). Мой 
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вдох плавный и более продолжительный, чем выдох (утренний тип дыхания) 
... (3-5 раз). Мой выдох плавный и более продолжительный, чем вдох 
(вечерний тип дыхания) ... (3-5 раз). Я дышу ровно, я совершенно спокоен... 
(3-5 раз).  
Упражнение «Сердце» 
После повторения предыдущих упражнений (т.е. каждое упражнение 
надстраивается над старым) мысленно произносим следующие словесные 
фразы: Мое сердце бьется ровно и спокойно... (3-5 раз). Я дышу ровно, я 
совершенно спокоен... (3-5 раз). Я ощущаю приятное тепло в груди... (3-5 раз). 
Мое сердце бьется ритмично и спокойно... (3-5 раз). Я дышу ровно, я 
совершенно спокоен... (3-5 раз).  
В военно-медицинской академии разработано огромное множество 
методик по психической саморегуляции.  Их правильному и эффективному 
применению обучают военных психологов. Многие из данных упражнений 
так же адаптированы для применения в полевых условиях, без наличия 
специальной аппаратуры или специально обученного этому персонала. Их 
использованию можно обучать рядовых, а также офицерский состав. 
3. Техника интеграции якорей.  
Данная методика позволяет снижать невротическую симптоматику. 
Состоит из следующих этапов: 
1) Определение неприятных эмоций, мыслей, воспоминаний. 
2) Актуализация данные эмоций, мыслей, переживаний. Просим 
пациента попытаться вспомнить что он чувствовал или переживал во время 
целевого события. Желательно как можно детальнее и глубже погрузиться 
в данное воспоминание 
3) Необходимо достигнуть тех эмоциональных реакций. Что были 
пережиты во время целевого события. 
4) На пике эмоциональной реакции нужно ввести добавочный 
стимул, иначе говоря «поставить якорь». Наиболее просто это сделать 
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прикосновением к руке или к колену пациента. Как правило, чем якорь 
необычнее, тем лучше он запоминается. 
5) Необходимо вывести пациента из актуализированной негативной 
ситуации, путем прекращения прикосновения или же вербально попросив 
вернуться в настоящее время. 
6) Поиск позитивного воспоминания и обеспечение точно такого же 
возврата к нему, как и к негативному. 
7) Также дождаться изменения эмоционального состояния, что 
фиксируется во внешне заметным вегетативным реакциям 
8) Точно так же вводится якорь, как и в случае с негативным 
воспоминанием, но здесь важно учитывать, что в случае использования в 
качестве якорения прикосновения, оно должно производиться на часть тела 
противоположную той, что была использована при якорении негативной 
ситуации. 
9) Выход из положительного воспоминания. 
10)  Просим пациента сравнить между собой два состояния которые 
были актуализированы в ходе проведения методики, важно отметить что 
сравнение производится о силе эмоционального заряда этих ситуаций. В 
результате возможны два варианта. В первом случае позитивное 
воспоминание превосходит негативное, в этом случае переходим к 
следующему этапу данной техники. В случае же если негативное состояние 
превосходит позитивное, то необходимо вернуться к 6 шагу данной 
методики и попытаться поискать более сильное и ресурсное позитивное 
воспоминание. Возможна ситуация, когда пациент не может найти в своей 
жизни событие, которое было достаточно сильно по эмоциональному 
заряду, в таком случае просим его вспоминать и переживать из его жизни 
все ресурсные и положительные события пока их совместный вес не станет 
больше события негативного. 
11)  Этап интеграции якорей. Повторно просим пациента войти в 
негативное воспоминание, используя ранее установленный якорь. После 
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этого сразу же накладывается положительный якорь, в результате чего 
происходит «столкновение» обоих состояний с распадом негативного 
состояния. 
12)  Проверка успешности удаления негативной ситуации 
проводится путем возвращения в процессе беседы к устраненной 
негативной ситуации с использованием негативного якоря. В случае 
отсутствия изменения эмоционального состояния результат методики 
можно считать успешным. 
4. Техника тройной диссоциации 
Суть данной методики заключается в диссоциации пациента от 
негативных чувств и переживаний, связанных с какой-либо 
психотравмирующей ситуацией. Диссоциация — это своеобразный взгляд со 
стороны на то, что произошло во время психотравмирующей ситуации. 
Именно диссоциированный, а не ассоциированный взгляд со стороны 
позволяет пациенту оставаться эмоционально не вовлеченным в события 
психотравмирующей ситуации. Данная позиция так же позволяет занять более 
конструктивную позицию и изменить его отношение к тому что произошло. 
Включает в себя следующие этапы: 
1) Необходимо сформировать у пациента состояние безопасности, 
доверия и надежности, что достигает путем установления контакта с 
пациентом на ранее проведенных сессиях. 
2) Перевод пациента в данное состояние 
3) Предлагаем пациенту представить себя в более раннем возрасте 
непосредственно перед психотравмирующим событием. Предлагаем 
прокрутить свою жизнь назад, словно фильм. Это будет вторая позиция 
«сопереживающая». 
4) Просим представить себя со стороны с позиции наблюдателя, это 
будет третья позиция. 
5) Просмотреть психотравмирующую ситуацию с позиции 
наблюдателя 
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6) Производится интеграция позиции наблюдателя и 
сопереживающей (второй позиций) 
7) Далее просим пациента сейчас более опытного и мудрого, 
отнестись с заботой и чувством сопереживания к самому себе, молодому и 
неопытному во время психотравмирующей ситуации. 
8) Интеграция оставшихся двух частей. 
Благодаря данной методике можно помочь пациенту справиться 
пациенту с постоянным переживанием психотравмирующей ситуации, 
выработать наиболее адаптивные реакции на подобные события в будущем. 
1. Техника взмаха. 
Данная техника предназначена для быстрого и эффективного изменения 
ригидного стереотипа реагирования на более адекватные и адаптивные. 
Позволяет работать, как и с вредными привычками так и с отклоняющимся 
поведением. Выделяют следующие этапы: 
1. На данном этапе нужно выбрать цель терапии, а именно тот 
стереотип реагирования, на котором произошло застревание, или то, что хотел 
бы изменить пациент в своем поведении. 
2. Выявление триггерного механизма, который стал источником 
начала проблемного поведения. Как правило данный механизм не осознаваем, 
поэтому просим пациента представить проблемную ситуацию еще до того, как 
она началась, чтобы заново ее пережить. 
3.  На данном этапе нужно пациент должен определиться какого 
результата он хочет достичь в результате данного метода. Создать желаемый 
образ себя. Представить себя уже после решения данной проблемы, когда он 
смог избавиться от неадаптивного стереотипа реагирования, причем это 
нужно сделать так, чтобы данный образ вызывал положительные ассоциации 
у пациента и устраивал и нравился ему. Представить он его должен в 
диссоциированной форме, т.е. с позиции наблюдателя. 
4. Далее необходимо «махнуть» оба ранее сформированных 
представления – триггерный фактор идеальный образ пациента. 
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Пусковая картина в начале процедуры должна быть максимально, а 
желаемый «Я образ», наоборот, практически незаметным. В большинстве 
случаев первый образ большой, яркий и близкий, а второй маленький, 
тусклый, темный. Вторым моментом процедуры является максимально 
быстрая смена этих образов. При этом пусковой фактор становится 
маленьким, незаметным, не привлекающим к себе внимания и практически 
исчезает из поля зрения пациента, а желаемый «Я образ» достигает своего 
наиболее притягательного вида. Такой взмах проводится несколько раз по 
команде (хлопок ладонями, громко сказать «и.…раз» и т.п.). Каждый из них 
должен занимать минимально короткое время (сколько длится команда). 
Каждый раз после выполнения необходимо очищать поле зрения от желаемого 
«Я образа».  
5. Проверка результата проводится о аналогии с техникой якорения 
рассмотренной выше. 
Далее рассмотрим когнитивную психотерапию. Ее можно проводить 
индивидуально или в групповом варианте по 6 человек, один или два раза в 
неделю. Количество сеансов может варьироваться в зависимости от целей 
терапии составляет 8-20 занятий. Всего в данной терапии выделяют два этапа. 
Первым делом ведется работа с автоматическими мыслями, затем идет работа 
с убеждениями. 
1) Знакомство с когнитивной моделью эмоционального 
реагирования, суть которой заключается в том, что мы эмоционально 
реагируем не на саму ситуацию, а на ее оценку нами же. Иными словам 
происходит нарушение восприятия ситуации, что приводит к возникновению 
нарушений. 
2) На данном этапе выявляются автоматические мысли проверяется 
их рациональность. Для этого пациенту дают задание наблюдать за своими 
мыслями, а все наблюдения фиксировать в дневнике самонаблюдения. Здесь 
же анализируется нереалистичность и ошибочность автоматических мыслей. 
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3) А на этом этапе происходит переформирование и нахождение 
более рациональной реакции на автоматические мысли. 
Работа с убеждениями заключается в выявлении убеждений, их оценке 
и формировании рациональных убеждений.  
Для большинства пациентов основной проблемой является их склонность к 
сверхзапросам и сверхтребованиям. Им непременно необходимо, чтобы все 
при любых обстоятельствах считали их хорошими, и чтобы все, что они 
пожелают достигнуть, им удавалось; чтобы их любили те люди, от которых 
они желают получить любовь; чтобы другие люди обязательно обращались с 
ними хорошо, чтобы вся вселенная вращалась вокруг них, и чтобы мир, в 
котором они живут, был удобен для жизни, никогда не причинял никаких 
огорчений и не был бы источником конфликтов. Все это — иррациональные 
убеждения, именно они мешают жить. Для выявления и коррекции убеждений 
больному предлагают ряд вопросов: как звучит убеждение? Каков 
альтернативный взгляд? Что будет, если Вы измените свое убеждение? Что 
произойдет самое плохое, если игнорировать убеждение? Можно ли это 
пережить? Каков наилучший исход? Каков наиболее вероятный? Каковы 
последствия убеждения (для жизни, деятельности, отношений с людьми, 
эмоционального самочувствия)? Какие аргументы свидетельствуют об 
истинности убеждения и какие — о ложности? 
Истинность убеждения можно проверить на практике, поставив эксперимент.  
  Например, жить какое-то время, отбросив убеждение, чтобы понять, 
как будут развиваться события. Формирование и развитие более 
реалистичного взгляда на окружающий мир, себя и свое заболевание 
положительно сказывается на эмоциональном состоянии и состоянии здоровья 
в целом. 
В ходе анализа и систематизации теоретических материалов были 
выделены следующие психотерапевтические техники работы с состояниями 
дезадаптации и психосоматическими заболеваниями. 
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 «Терапия средой» 
К ней относится различная удобная мебель, картины, мультимедиа 
аппаратура для воспроизведения релаксирующих изображений или мелодий, 
осветительная аппаратура для создания комфортного уровня освещения. 
Вторая методика основана на психической саморегуляции, путем 
косвенного внушения с использованием рациональной психотерапии и 
методов нейролингвистического программирования. Суть ее заключается в 
изложении в доступной форме причин возникновения того или иного 
заболевания или преморбидного состояния, для того чтобы сформировать 
адекватное отношение к своему здоровью, которое довольно часто 
отсутствует у новобранцев. 
Рациональная психотерапия. 
Заключается в четкой логической аргументации с использованием 
внушения, разъяснения, эмоционального воздействия, использование 
дидактических и риторических приемов. 
Психическая саморегуляция (ПСР) 
Данный метод может использоваться, для того чтобы восстанавливать 
функциональное состояние солдат в полевых условиях, а именно для 
смягчения психоневрологической симптоматики в виде нарушений сна, 
высокой тревожности, дезадаптивных реакций. 
Выделяют следующие методики саморегуляции: 
 Регуляция мышечного тонуса. 
 Управление ритмом дыхания. 
 Аутогенная тренировка. 
 Техника интеграции якорей.  
Данная методика позволяет снижать невротическую симптоматику 
 Техника тройной диссоциации 
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Суть данной методики заключается в диссоциации пациента от 
негативных чувств и переживаний, связанных с какой-либо 
психотравмирующей ситуацией. 
Техника взмаха предназначена для быстрого и эффективного изменения 
ригидного стереотипа реагирования на более адекватные и адаптивные. 
Позволяет работать, как и с вредными привычками так и с отклоняющимся 
поведением. 
Таким образом для психотерапии дезадаптивных состояний в армии 
применяют широкий круг методик в основу, которых легли теоретические 
основы нейро-лингвистического программирования, внушения, когнитивной 
терапии, рациональной терапии, техники саморегуляции.  Работа с 
дезадаптивными состояниями и психосоматическими заболеваними 
рассматривается почти во всех направлениях психологии. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
В результате анализа теоретических источников по теме работы были 
изучены подходы к пониманию термина адаптации и дезадаптации различных 
авторов и на основании их работ данных авторов можно сделать вывод, что 
адаптация человека реализуется на разных уровнях, находящихся во 
взаимосвязи, но имеющих свою специфику:  
 биологический или физиологический,  
 психологический или личностный и  
 социальный или личностно-средовой  
Важным компонентом адаптации в целом является личностная 
психологическая адаптация, потому что личность представляет из себя 
совокупность психических свойств и процессов, которая проявляется в 
различной деятельности и в разных условиях. Уровень адаптации благодаря 
которому обеспечивается социальное взаимодействия, построение 
межличностных отношений, учет того, что требуется от индивидуума, и 
достижение целей которые значимы для социума и личности, относится к 
социально-психологической адаптации. Её рассматривают как отдельный 
уровень психической адаптации. Зависимость между особенностями 
личности, актуальным психического состояния и социальным взаимодействия 
определяют в свою очередь связь между психической и социально-
психологической адаптацией.  Социально-психологическая адаптация 
рассматривается как результат функционирования биологической и 
психологической адаптации в окружающей среде и является одним из 
механизмов социализации личности.  Осуществляется она может в различных 
социальных группах: трудового коллектива, семьи, учебной группы, взвода и 
т.д. Благодаря правильному функционированию психобиологической и 
социальной адаптации достигается баланс и равновесие между личностью и 
окружающей средой, что дает возможность сохранить прежние возможности 
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и позволяет развивать новые для удовлетворения потребностей.  В результате 
можно вывести следующее понятие психологической адаптации – это может 
быть кратковременный процесс адаптации в виде единичной поведенческой 
реакции или поступка, или же более длительный процесс, характеризующийся 
как состояние адаптации, и к тому же это характеристика личности, состоящая 
в динамической и интегральной зависимости от других 
психофизиологических процессов, в виде которой представлена способность 
приспосабливаться к изменяющимся условиям среды.  
Нарушение баланса между человеком и средой приводит к напряжению 
адаптационных механизмов и причиной этому может служить один из 
следующих факторов: 
 резкие изменения условий окружающей среды, резерва 
адаптационных механизмов может оказаться недостаточно, даже если 
ранее они прекрасно справлялись с адаптацией; 
 при внезапном и значительном изменении потребностей и 
целей человека; 
 при значительном истощении ресурсов организма. 
Таким образом получается, что в случае нарушения механизмов 
адаптации могут приводить к психическим и физиологическим нарушениям. 
В качестве одного из таких нарушений в данной работе будет 
рассматриваться вегетососудистая дистония, еще её называют 
нейроциркуляторной дистонией. Плюсом к этому рассматривается одна из ее 
разновидностей, а именно нейроциркуляторная дистония по 
гипертоническому типу. С точки зрения общей патологии данное 
заболевание представляется из себя - полиэтиологиеское структурно-
функциональное заболевание, проявляющееся многочисленными сердечно-
сосудистыми, респираторными и вегетативными расстройствами. 
Астенизацией, плохой переносимостью стрессовых ситуаций и физических 
нагрузок с доброкачественным течением и благоприятным прогнозом, не 
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приводящее к развитию кардиомегалии и сердечной недостаточности. Из 
всех сердечно-сосудистых заболеваний у взрослых ее доля составляет 12-
35%, у подростков 75%. Заболевают чаще в молодом и зрелом возрасте. 
Патогенез ее довольно сложен и заключается в нарушении 
нейрогормонально-метаболической регуляции различных систем организма 
на уровне коры головного мозга, лимбической области и гипоталамуса. 
Ведущим звеном является поражение гипоталамических структур, 
играющих коорднаторно-интегративную роль. Нарушения регуляции 
проявляются в виде дисфункции симпатоадреналовой и холинергической 
систем и повышения чувствительности периферических вегетативных 
образований, отвечающих за функции внутренних органов. Так же 
нарушаются функции гистамин-серотониновой и калликреин - кининовой 
систем, водно-электролитный обмен, процессы микроциркуляции в тканях, 
что приводит их к гипоксии, расстройству метаболизма и развитию 
дистрофических процессов, предопределяющих различные клинические 
проявления, среди которых всегда присутствуют две группы симптомов – 
психоэмоциональные нарушения и вегетативные расстройства, степень 
выраженности которых индивидуальна. 
С психологической точки зрения данное заболевание может иметь 
психосоматическую природу. Александер В.С и его последователи считают, 
что повышение уровня артериального давления и тахикардия являются 
выражением ярости, задержанного гнева и страха. При блокировании 
стремления к агрессии возникают гипертоническая болезнь, стенокардия, 
«неврозы сердца». Так же, как и Александер Ф, Данбар Ф. считала, что 
существует связь между «подавленной яростью» и высоким кровяным 
давлением. 
Ввиду того, что нейроциркуляторная дистония полиэтиологическое 
заболевание, оно может быть причиной не только соматических нарушений, а 
также может возникать в результате дезадаптации, которая может приводить 
к нарушениям на всех уровнях человеческого организма. В том числе на 
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физиологическом, социальном и психологическом. Она может приводить к 
возникновению нейроциркуляторной дистонии не только непосредственным 
негативным влиянием на вегетативные процессы, а также опосредовано, через 
эмоциональные реакции, а именно через агрессию, которая возникает в 
следствие все той же дезадаптации. А как любая эмоция, она оказывает 
действие на физиологические механизмы нашего организма. 
 В частности, происходит активация симпатического отдела 
вегетативной нервной системы. Но т.к. в условиях мирного времени ей нет 
применения, то единственная точка ее приложения – это окружающие, а 
именно военнослужащие проходящие срочную службу. Но опять же на 
проявление агрессии на сослуживцев категорически запрещено. Тем не менее 
физиологические сдвиги все равно происходят, в результате чего все системы 
организма испытывают огромные нагрузки. Наиболее сильно подвержены 
риску сердечно-сосудистая и дыхательные системы.  
Для того, чтобы выявить взаимосвязь между дезадаптацией и 
психосоматическим генезом вегетососудистой дистонии необходимо 
провести психодиагностические методики для выявления дезадаптации и 
агрессивности у военнослужащих, у которых наиболее вероятно будут 
зафиксированы данные явления. 
В результате проведенной статистической обработки данных 
полученных методик было установлено, что существует прямая зависимость 
между уровнем нервно-психической неустойчивости, который является 
показателем наличия дезадаптации у военнослужащих, и агрессивностью. 
Агрессивность в свою очередь является одним из компонентов 
психосоматического генеза вегетососудистой дистонии по гипертоническому 
типу.  
Гипотеза о том, что существует связь между дезадаптацией 
военнослужащих и психосоматическим генезом артериальной гипертонии при 
вегетососудистой дистонии, подтверждается. 
66 
 
 
 
Далее рассмотрим методы психокоррекционной работы с 
военнослужащими. 
 «Терапия средой» 
К ней относится различная удобная мебель, картины, мультимедиа 
аппаратура для воспроизведения релаксирующих изображений или мелодий, 
осветительная аппаратура для создания комфортного уровня освещения. 
Вторая методика основана на психической саморегуляции, путем 
косвенного внушения с использованием рациональной психотерапии и 
методов нейролингвистического программирования. Суть ее заключается в 
изложении в доступной форме причин возникновения того или иного 
заболевания или предболезненного состояния, для того чтобы сформировать 
адекватное отношение к своему здоровью, которое довольно часто 
отсутствует у новобранцев. 
Рациональная психотерапия. 
Заключается в четкой логической аргументации с использованием 
внушения, разъяснения, эмоционального воздействия, использование 
дидактических и риторических приемов. 
Психическая саморегуляция (ПСР) 
Данный метод может использоваться, для того чтобы восстанавливать 
функциональное состояние солдат в полевых условиях, а именно ля смягчения 
психоневрологической симптоматики в виде нарушений сна, высокой 
тревожности, дезадаптивных реакций. 
Выделяют следующие методики саморегуляции: 
 регуляция мышечного тонуса, 
 управление ритмом дыхания, 
 аутогенная тренировка, 
 техника интеграции якорей,  
 техника тройной диссоциации. 
 Техника взмаха. 
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 Когнитивная психотерапия 
Ее можно проводить индивидуально или в групповом варианте по 6 
человек, один или два раза в неделю. Количество сеансов может варьироваться 
в зависимости от целей терапии составляет 8-20 занятий. Всего в данной 
терапии выделяют два этапа. Первым делом ведется работа с автоматическими 
мыслями, затем идет работа с убеждениями. 
Таким образом для психотерапии дезадаптивных состояний в армии 
применяют широкий круг методик в основу, которых легли теоретические 
основы нейро-лингвистического программирования, внушения, когнитивной 
терапии, рациональной терапии, техники саморегуляции.  Работа с 
дезадаптивными состояниями и психосоматическими заболеваними 
рассматривается почти во всех направлениях психологии. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 - Схема патогенеза при нейроциркуляторной дистонии по 
гипертоническому типу. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 - Схема патогенеза при нейроциркуляторной дистонии по 
гипертоническому типу. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3 – Схема влияния стрессовых факторов на сердечно-
сосудистую систему 
 
